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«Обучение по оказанию первой помощи пострадавшим» 

Термины и определения 

1 урок. Организационно-правовые аспекты оказания первой помощи  

2 урок. Анатомо-физиологические основы оказания первой 

медицинской помощи 

o Тема 1.2. Опорно-двигательный аппарат 

o Тема 2.2. Черепно-мозговая травма 

o Тема 3.2. Травма груди 

o Тема 4.2. Травма живота 

o Тема 5.2. Травмы тазовой области 

o Тема 6.2. Оказание первой помощи при ожогах (термических и химических). 

o Тема 7.2. Оказание первой помощи при потере сознания и при внезапном 

прекращении сердечной деятельности и дыхания  

o Тема 8.2. Первая помощь при длительном сдавливании конечностей. 

3 урок. Раны и кровотечения. 

o Тема 1.3. Классификация и виды ранений. 

o Тема 2.3. Первая помощь при ранениях конечностей. Правила бинтовых 

повязок.  

o Тема 3.3. Первая помощь при укусах 

4 урок. Первая помощь в экстренных ситуациях 

o Тема 1.4. Первая помощь при поражении электрическим током и молнией 

o Тема 2.4. Первая помощь при утоплении 

o Тема 3.4. Первая помощь при отравлениях 

o Тема 4.4. Транспортировка пострадавших 

o Тема 5.4. Аптечка для оказания первой помощи. 

 

Итоговый тест 
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Термины и определения 

Медицинская помощь - совокупность лечебных и профилактических мероприятий, 

проводимых при заболеваниях, травмах, беременности и родах, а также в целях 

предупреждения заболеваний и травм. 

Объём медицинской помощи – это количество мероприятий данного вида, 

выполняемые в зависимости от условий обстановки и характера травмы (поражения). 

Список сокращений 

Минздрав России - Министерство здравоохранения Российской Федерации 

МЧС России - Министерство Российской Федерации по делам гражданской обороны, 

чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий 

СЛР - сердечно-легочная реанимация 
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1 урок. Организационно-правовые аспекты оказания первой помощи  

 

ФЗ № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

определяют первую помощь как особый вид помощи, оказываемой лицами, не имеющими 

медицинского образования, при травмах и неотложных состояниях до прибытия 

медицинского персонала. Согласно ч. 4 ст. 31 указанного закона каждый гражданин вправе 

добровольно оказывать первую помощь при наличии соответствующей подготовки и (или) 

навыков. 

На сегодняшний день система оказания первой помощи в Российской Федерации 

состоит из трех основных компонентов: 

1. Нормативно-правовое обеспечение (федеральные законы и прочие нормативные 

акты и документы, определяющие обязанности и права участников оказания первой помощи, 

их оснащение, объем первой помощи и т.д.). 

2. Обучение участников оказания первой помощи правилам и навыкам ее оказания. 

3. Оснащение участников оказания первой помощи средствами для ее оказания 

(аптечками и укладками). 

Первая помощь – это комплекс срочных простейших мероприятий для спасения 

жизни человека и предупреждения осложнений при несчастных случаях или внезапном 

заболевании, внезапной смерти, проводимые на месте происшествия самим пострадавшим 

или другим человеком. 

Обязанности оказывающего первую помощь. При оказании первой помощи 

необходимо:  

• быстро оценить ситуацию и выработать соответствующую тактику;  

• определить, насколько возможно, травму или причину болезни;  

• оказать первую, соответствующую ситуации помощь, которая была бы 

наиболее важна и разумна в данный момент;  

• оставаться с пострадавшим, пока не передадите его специалисту;  

• рассказать о случившемся и оказать дальнейшую помощь в случае 

необходимости.  

Существует четыре основных правила оказания первой медицинской помощи в 

неотложных ситуациях, которых следует придерживаться шаг за шагом: 

1. Осмотр места происшествия. 

2. Первичный осмотр пострадавшего. 

3. Вызов «скорой помощи». 

4. Вторичный осмотр пострадавшего. 

Эта последовательность действий обеспечивает вашу безопасность, безопасность 

пострадавшего и окружающих, а также способствует эффективной работе человека, 

оказывающего помощь, тем самым увеличивая шансы пострадавшего на выживание. 

Осмотр места происшествия. При осмотре места происшествия обратите внимание 

на то, что может угрожать жизни пострадавшего, вашей безопасности и безопасности 

окружающих: оголенные электрические провода, падение обломков, интенсивное дорожное 
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движение, пожар, дым, вредные испарения, неблагоприятные погодные условия, глубина 

водоема или быстрое течение и многое другое. Если вам угрожает какая-либо опасность, не 

приближайтесь к пострадавшему. Немедленно вызовите «скорую помощь» или службу 

спасения. В ситуации повышенной опасности помощь должна оказываться 

профессиональными сотрудниками службы «скорой помощи», службы спасения, которые 

имеют соответствующую подготовку и снаряжение. 

Постарайтесь определить характер происшествия. Обратите внимание на детали, 

которые могли бы вам подсказать вид полученных травм. Они особенно важны, если 

пострадавший находится без сознания. Посмотрите, нет ли на месте происшествия других 

пострадавших. 

Приблизившись к пострадавшему, постарайтесь успокоить его. Находитесь на уровне 

его глаз, говорите спокойно, спросите: «Кто Вы?», предложите помощь, проинформируйте о 

том, что собираетесь делать. Прежде чем приступать к оказанию первой помощи по 

возможности получите на это разрешение пострадавшего. 

Первичный осмотр пострадавшего. В процессе первичного осмотра необходимо 

выяснить, в каком состоянии находится дыхательная и сердечнососудистая система. 

Проверка дыхания. Если пострадавший в бессознательном состоянии, обратите 

внимание на наличие у него признаков дыхания. Грудь при дыхании должна подниматься и 

опускаться. Кроме того, необходимо почувствовать дыхание, чтобы убедиться, что человек 

действительно дышит. Для этого положите свою руку на грудь пострадавшего и визуально 

наблюдайте за движениями грудной клетки. Время, которое отводится для этого, не должно 

быть более 5 с. Если пострадавший не дышит, вы обязаны сделать искусственную 

вентиляцию легких. 

Обеспечение проходимости дыхательных путей. Дыхательными путями являются 

воздухоносные проходы рта и носа к легким. Любой человек, который в состоянии говорить 

или издать звук, находится в сознании, и дыхательные пути у него открыты. Если же 

пострадавший находится без сознания, необходимо убедиться в проходимости его 

дыхательных путей. Для этого запрокиньте его голову немного назад и приподнимите 

подбородок. При этом язык перестает закрывать заднюю часть горла, пропуская воздух в 

легкие. Если в дыхательные пути пострадавшего попало инородное тело, его следует 

удалить. 

Внимание! Прежде чем запрокинуть голову пострадавшего, необходимо обязательно 

проверить, нет ли у него повреждения шейного отдела позвоночника. Для этого очень 

осторожно пальцами прощупайте шейный отдел позвоночника. 

Проверка пульса. Она включает определение пульса, выявление сильного 

кровотечения и признаков шокового состояния. Если дыхание отсутствует, следует 

определить пульс пострадавшего. Для этого нащупайте сонную артерию на его шее со 

стороны, находящейся ближе к вам. Для обнаружения сонной артерии найдите «адамово 

яблоко» (кадык) и сдвиньте пальцы (указательный, средний и безымянный) в углубление 

между трахеей и длинной боковой линией шеи. При замедленном или слабом сердцебиении 
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пульс бывает трудно определить, поэтому пальцы надо приложить к коже с очень-очень 

слабым давлением. Если вам не удалось нащупать пульс с первого раза, начните снова с 

кадыка, передвигая пальцы на боковую поверхность шеи. При отсутствии пульса у 

пострадавшего необходимо проведение реанимационных мероприятий. 

Далее у пострадавшего выявляют наличие сильного кровотечения, которое должно 

быть остановлено как можно быстрее. Иногда у пострадавшего может возникнуть 

внутреннее кровотечение. Внешнее и внутреннее кровотечения опасны усилением шокового 

состояния пострадавшего. Шок возникает при большой травме и потере крови; кожа 

пострадавшего при этом бледная и прохладная при прикосновении. 

Если ваши усилия увенчались успехом, и у пострадавшего, который находится без 

сознания, стали определяться дыхание и пульс, не оставляйте его лежать на спине, за 

исключением травмы шеи или спины. Переверните пострадавшего на бок, чтобы его 

дыхательные пути были открыты. 

В этом положении язык не закрывает дыхательные пути. Кроме того, в этой позе 

рвотные массы, выделения и кровь могут свободно выходить из ротовой полости, не вызывая 

закупорки дыхательных путей. 

Вызов «скорой помощи». «Скорая помощь» должна вызываться в любой ситуации. 

Особенно в случаях: бессознательного состояния или с изменяющимся уровнем сознания; 

проблем с дыханием (затрудненное дыхание или его отсутствие); непрекращающихся болей 

или ощущения давления в груди; отсутствия пульса; сильного кровотечения; сильной боли в 

животе; рвоты с кровью или кровянистыми выделениями (с мочой, мокротой и т.д.); 

отравления; судорог; сильной головной боли или невнятной речи; травм головы, шеи или 

спины; вероятности перелома костей; внезапно возникших нарушений движения. 

Звонящий должен сообщить диспетчеру «Скорой помощи» следующую информацию: 

точное нахождение места происшествия, адрес или местоположение, названия населенного 

пункта или ближайших пересекающихся улиц (перекрестков или дорог), ориентиры; свои 

фамилию, имя, отчество; что произошло (пожар и т.д.); число пострадавших; характер 

повреждений (боли в груди, затрудненное дыхание, отсутствие пульса, кровотечение и т.п.). 

Находясь один на один с пострадавшим, громким голосом позовите на помощь. Крик 

может привлечь внимание прохожих, которые могли бы вызвать «скорую помощь». Если 

никто не откликается на ваш крик, постарайтесь сами как можно быстрее позвонить по 

телефону «03». После этого возвратитесь к пострадавшему, продолжите оказание первой 

медицинской помощи. 

Вторичный осмотр пострадавшего. После вызова «скорой помощи» и уверенности в 

том, что у пострадавшего нет состояний, угрожающих его жизни, переходят к проведению 

вторичного осмотра. Вновь опросите пострадавшего и присутствующих о случившемся. 

Важность вторичного осмотра заключается в обнаружении проблем, которые не 

представляют угрозы жизни пострадавшего непосредственно, но могут иметь серьезные 

последствия, если их оставить без внимания и оказания первой медицинской помощи. 
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По завершении вторичного осмотра пострадавшего и оказания первой медицинской 

помощи продолжайте наблюдать за признаками жизни вплоть до прибытия «скорой 

помощи». 

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 выполнить следующие мероприятия: 

- мероприятия по оценке обстановки и обеспечению безопасных условий для оказания 

первой помощи; 

- вызов скорой медицинской помощи, других специальных служб, сотрудники 

которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с федеральным «законом» или со 

специальным правилом; 

- определение наличия сознания у пострадавшего; 

- мероприятия по восстановлению проходимости дыхательных путей и определению 

признаков жизни у пострадавшего; 

- мероприятия по проведению сердечно-легочной реанимации до появления 

признаков жизни; 

- мероприятия по поддержанию проходимости дыхательных путей; 

- мероприятия по обзорному осмотру пострадавшего и временной остановке 

наружного кровотечения; 

- 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; 
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- придание пострадавшему оптимального положения тела; 

- контроль состояния пострадавшего (сознание, дыхание, кровообращение) и оказание 

психологической поддержки; 

- передача пострадавшего бригаде скорой медицинской помощи, другим специальным 

службам, сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с 

федеральным «законом» или со специальным правилом. 

Определение наличия сознания у пострадавшего. 

Оценка состояния пострадавшего заключается, прежде всего, в определении у него 

наличия сознания и признаков жизни (дыхания и кровообращения). Для проверки сознания 

необходимо аккуратно потормошить пострадавшего за плечи и громко спросить: «Что с 

Вами? Нужна ли Вам помощь?». 

Для проверки сознания необходимо аккуратно потормошить пострадавшего за плечи 

и громко спросить: «Что с Вами? Нужна ли Вам помощь?». Человек, находящийся в 

бессознательном состоянии, не сможет ответить на эти вопросы. 

При отсутствии сознания следует громко позвать на помощь, обращаясь к 

конкретному человеку, находящемуся рядом с местом происшествия (очевидцу 

происшествия, другому работнику). 

В дальнейшем их можно будет привлечь к обеспечению безопасности на месте 

происшествия, оказанию первой помощи, вызову экстренных служб. 

Осмотр пострадавшего выполняется следующим образом: 

Вначале осуществляется обзорный осмотр пострадавшего на наличие кровотечений. 

При этом лицу, оказывающему первую помощь, необходимо, прежде всего, обратить 

внимание на наличие признаков сильного артериального или смешанного кровотечения. При 

наличии этих признаков необходимо осуществить временную остановку кровотечения 

доступными способами. 

При отсутствии явных признаков кровотечения следует продолжить осмотр 

пострадавшего, что осуществляется в следующей последовательности: 

• Проведение осмотра головы. 

• Проведение осмотра шеи. 

• Проведение осмотра груди. 

• Проведение осмотра живота и таза. 

• Проведение осмотра конечностей. 

Осмотр следует осуществлять крайне аккуратно во избежание причинения 

дополнительных повреждений или страданий пострадавшему. 

• При наличии признаков травмы головы и наличии раны следует наложить повязку. 

• При наличии признаков травмы шеи. 
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• При наличии признаков проникающего ранения груди следует выполнить 

герметизацию ранения . 

• При наличии признаков травмы живота следует придать пострадавшему положение 

на спине с разведенными полусогнутыми ногами, при наличии раны накрыть ее 

стерильными салфетками из аптечки. 

• При наличии ранений конечностей приоритетным действием является остановка 

кровотечения доступными способами. При необходимости возможно проведение 

транспортной иммобилизации. 

В связи с высокой степенью потенциального риска получения травмы на 

производстве, ст. 228 Трудового кодекса Российской Федерации предусматривает 

обязанность работодателя при несчастном случае на производстве «немедленно организовать 

первую помощь пострадавшему и при необходимости доставку его в медицинскую 

организацию». Для организации оказания первой помощи при несчастном случае на 

производстве силами работников на работодателя возложена обязанность организовывать 

обучение первой помощи для всех поступающих на работу лиц, а также для работников, 

переводимых на другую работу (ст.ст. 212, 225 Трудового кодекса Российской Федерации). 

Для работника Трудовой кодекс РФ предусматривает обязанность «проходить обучение 

безопасным методам и приемам выполнения работ и оказанию первой помощи 

пострадавшим на производстве» (ст. 214 Трудового кодекса Российской Федерации). 

Аптечка для оказания первой помощи работникам комплектуется следующими 
медицинскими изделиями: 

Наименование вида медицинского изделия 

в соответствии с номенклатурной 

классификацией медицинских изделий 

Наименование медицинского изделия Требуемое количество, 

(не менее) 

Маска хирургическая, одноразового 

использования 

Маска медицинская нестерильная 

одноразовая 

10 шт. 

Маска лицевая для защиты дыхательных 

путей, одноразового использования 

Перчатки смотровые/процедурные из латекса 

гевеи, неопудренные, нестерильные 

Перчатки медицинские нестерильные, 

размером не менее M 

2 пары 

Перчатки смотровые/процедурные из латекса 

гевеи, опудренные 

Перчатки смотровые/процедурные из 

полихлоропрена, неопудренные 

Перчатки смотровые/процедурные из 

полихлоропрена, опудренные 

Перчатки смотровые/процедурные 

нитриловые, неопудренные, нестерильные 

Перчатки смотровые/процедурные 

нитриловые, опудренные 

Перчатки смотровые/процедурные 

виниловые, неопудренные 

Перчатки смотровые/процедурные 

виниловые, опудренные 

Перчатки смотровые/процедурные из 

гваюлового латекса, неопудренные 
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Перчатки смотровые/процедурные 

нитриловые, неопудренные, 

антибактериальные 

Перчатки смотровые/процедурные 

полиизопреновые, неопудренные 

Маска для сердечно-легочной реанимации, 

одноразового использования 

Устройство для проведения 

искусственного дыхания "Рот-

Устройство-Рот" 

1 шт. 

Жгут на верхнюю/нижнюю конечность, 

многоразового использования 

Жгут кровоостанавливающий для 

остановки артериального кровотечения 

1 шт. 

Жгут на верхнюю/нижнюю конечность, 

одноразового использования 

Рулон марлевый тканый, нестерильный Бинт марлевый медицинский размером не 

менее 5 м x 10 см 

4 шт. 

Бинт марлевый тканый, стерильный 

Рулон марлевый тканый, нестерильный Бинт марлевый медицинский размером не 

менее 7 м x 14 см 

4 шт. 

Бинт марлевый тканый, стерильный 

Салфетка марлевая тканая, стерильная Салфетки марлевые медицинские 

стерильные размером не менее 16 x 14 см 

N 10 

2 уп. 

Лейкопластырь кожный стандартный Лейкопластырь фиксирующий рулонный 

размером не менее 2 x 500 см 

1 шт. 

Лейкопластырь кожный гипоаллергенный 

Лейкопластырь кожный силиконовый 

Лейкопластырь кожный водонепроницаемый 

Лейкопластырь для поверхностных ран 

антибактериальный 

Лейкопластырь бактерицидный размером 

не менее 1,9 x 7,2 см 

10 шт. 

Лейкопластырь для поверхностных ран 

антибактериальный 

Лейкопластырь бактерицидный размером 

не менее 4 x 10 см 

2 шт. 

Одеяло спасательное Покрывало спасательное изотермическое 

размером не менее 160 x 210 см  

2 шт. 

Ножницы хирургические общего назначения, 

многоразового использования 

Ножницы для разрезания повязок 1 шт. 

Ножницы для перевязочного материала, 

многоразового использования 

Ножницы для разрезания тонкой гипсовой 

повязки 

Ножницы диссекционные 

 

В состав аптечки также включаются следующие прочие средства: 

Наименование Требуемое 

количество, 

(не менее) 

Инструкция по оказанию первой помощи с применением аптечки для оказания 

первой помощи работникам 

1 шт. 

Футляр 1 шт. 

Сумка 
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Для лиц, обязанных оказывать первую помощь, предусмотрена ответственность за 

неоказание первой помощи вплоть до уголовной. Для простых очевидцев происшествия, 

оказывающих первую помощь в добровольном порядке, никакая ответственность за 

неоказание первой помощи применяться не может.  

Ответственность за неправильное оказание первой помощи, гибель пострадавшего 

или возникновение у него осложнений в процессе оказания первой помощи регулируется 

действующим законодательством, где закреплено понятие «Крайняя необходимость» (ст. 39 

«Крайняя необходимость» Уголовного кодекса РФ; ст. 2.7 «Крайняя необходимость» 

Кодекса РФ об административных правонарушениях). 

Согласно этим статьям, неумышленное причинение вреда в ходе оказания первой 

помощи пострадавшим при травмах и неотложных состояниях подпадает под признаки 

деяния, совершенного в состоянии крайней необходимости, и, следовательно, не является 

правонарушением и не влечет привлечения к юридической ответственности. В данном 

случае оказание первой помощи направлено на спасение охраняемых законом интересов – 

жизни или здоровья человека, которые согласно ст.2 Конституции Российской Федерации 

признаются высшей ценностью. При этом угроза жизни или здоровью пострадавшего не 

может быть устранена другими средствами. 

Оказывать первую помощь необходимо в соответствии с универсальным алгоритмом 

оказания первой помощи: 

 

Соблюдение правил личной безопасности и обеспечение безопасных условий для 

оказания первой помощи (возможные факторы риска, их устранение).  
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2 урок. Анатомо-физиологические основы оказания первой 

медицинской помощи 

Тема 1.2. Опорно-двигательный аппарат 

ОДА (опорно-двигательный аппарат) состоит из скелета и системы скелетных мышц. 

Скелет и скелетные мышцы выполняют: 

1. локомоторную функцию (перемещение организма в пространстве, кости и суставы-

рычаги); 

2. опорную функцию; 

3. защитную функцию (череп, грудная клетка и т.д.). 

Кроме трех основных функций кости и мышцы влияют на форму, положение, 

функциональное состояние органов и состояние всего организма в целом. Примеры: 

искривление носовой перегородки → заболевание верхних дыхательных путей; искривление 

позвоночника → болезни легких, неравномерная вентиляция. 

Кости вместе с их соединениями составляют скелет (skeleton, от греч. skeletos – 

высушенный, иссушенный). Это более 200 костей (индивидуально для каждого человека): 

33-34 – непарные, остальные парные, 29 образуют череп, 26 – позвоночный столб, 25 – ребра 

и грудина, 64 – скелет верхних конечностей, 62 – нижних конечностей. Общая масса сухого 

скелета 5-6 кг (8-10% от массы тела), и 1/5 – 1/7 у живого человека. 

 

Скелет выполняет 2 группы функций: 

I. Механические функции: 

1. опора (прикрепление мышц и органов); 

2. механическая защита; 

3. движение. 

II. Биологические функции: 

1. обеспечение минерального (Са, Р) и белкового обмена; 

2. кроветворение (костный мозг); 

3. депонирование крови. 
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Кость как орган. Состав, форма и соединение кости. 

Кость (os)– это структурная единица скелета и самостоятельный орган. Кость как 

орган состоит из основной (рабочей) костной ткани, покрыта надкостницей, имеет суставной 

хрящ и содержит костный мозг. Кроме того, в ее состав входят кровеносные, лимфатические 

сосуды и нервы. Костная ткань расположена в кости неравномерно и зависит от физических 

нагрузок, создаваемых мышцами. Наименьшей структурно-функциональной единицей кости 

является остеон. Это система костных пластинок, концентрически расположенных вокруг 

канала, содержащего кровеносные сосуды. Между пластинками расположены живые 

костные клетки. 

Из остеонов складываются трабекулы (перекладины). Трабекулы располагаются по 

линиям сжатия и растяжения. Пластинки, лежащие плотно, образуют компактное вещество 

кости. Если они лежат рыхло, то формируют губчатое вещество. Компактное вещество 

расположено поверхностно, в местах наибольших нагрузок. Губчатое вещество расположено 

внутри, в местах, где нагрузки менее выражены, но требуется больший объем. 

В ячейках губчатого вещества содержится красный костный мозг. В телах трубчатых 

костей имеется костномозговая полость, в которой: 

─ у детей содержится красный костный мозг; 

─ у взрослых перерождается в желтый костный мозг (жировую ткань). 

Красный костный мозг состоит ретикулярной ткани. Это орган кроветворения. Его 

производительность – 25 млн. эритроцитов в секунду. Примерно столько же эритроцитов 

разрушается клетками печени за то же время с образованием билерубина (желчь). 

Желтый костный мозг – жировое депо, результат перерождения ретикулярной ткани. 

Общий вес костного мозга – 1,5-3,7 кг. 

Надкостница. 

Надкостница – тонкая двухслойная пластинка, соединяющая ткани, покрывающая 

кость снаружи. Она богата нервами и кровеносными сосудами. Функции: 

1. питание кости; 

2. рост кости в толщину (рост ствола дерева). 

Воспаление кости или костного мозга – остеомиелит. 

Воспаление надкостницы – периостит.  

С возрастом происходит уменьшение содержания белка и увеличение количества 

минеральных солей (минерализация). Кости становятся хрупкими, усиливается риск 

перелома кости в старческом возрасте. 

С возрастом также происходит разрежение костной ткани (остеопороз) – губчатое 

вещество более пористое – происходит рассасывание костной ткани – резорбция.  
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У взрослых соотношение белковой и минеральной части кости оптимально – 55% на 

45%. При этом кости достигают максимальной прочности.  

У детей кости содержат преимущественно белок, поэтому они эластичны и легко 

деформируются. 

Классификация костей 

По внешней форме различают кости - длинные, короткие, плоские и смешанные. 

Однако такое установленное еще во времена Галена деление только по одному 

признаку (внешняя форма) оказывается односторонним и служит примером формализма 

старой описательной анатомии, вследствие чего совершенно разнородные по своему 

строению, функции и происхождению кости попадают в одну группу. Так, к группе плоских 

костей относят и теменную кость, которая является типичной покровной костью, 

окостеневающей эндесмально, и лопатку, которая служит для опоры и движения, 

окостеневает на почве хряща и построена из обычного губчатого вещества. 

Патологические процессы также протекают совершенно различно в фалангах и костях 

запястья, хотя и те и другие относятся к коротким костям, или в бедре и ребре, зачисленных 

в одну группу длинных костей. 

Поэтому, правильнее различать кости на основании 3 принципов, на которых должна 

быть построена всякая анатомическая классификация: формы (строения), функции и 

развития. 

С этой точки зрения можно наметить следующую классификацию костей (М. Г. 

Привес): 

I. Трубчатые кости 

1. Длинные 

 2. Короткие 

II. Трубчатые кости 

 1. Длинные 

 2. Короткие 

 3. Сесамовидные 

III. Плоские кости 

IV. Смешанные кости 

 1. Кости черепа 

 2. Кости поясов 

 1. Трубчатые кости. Они построены из губчатого и компактного вещества, 

образующего трубку с костномозговой полостью ; выполняют все 3 функции скелета (опора, 
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защита и движение). Из них длинные трубчатые кости (плечо и кости предплечья, бедро и 

кости голени) являются стойками и длинными рычагами движения и, кроме диафиза, имеют 

эндохондральные очаги окостенения в обоих эпифизах (биэпифизарные кости); короткие 

трубчатые кости (кости запястья, плюсны, фаланги) представляют короткие рычаги 

движения; из эпифизов эндохондральный очаг окостенения имеется только в одном 

(истинном) эпифизе (моноэпифизарные кости). 

II. Губчатые кости. Построены преимущественно из губчатого вещества, покрытого 

тонким слоем компактного. Среди них различают длинные губчатые кости (ребра и грудина) 

и короткие (позвонки, кости запястья, предплюсны). К губчатым костям относятся 

сесамовидные кости, т.е. похожие на сесамовые зерна растения кунжут, откуда и происходит 

их название (надколенник, гороховидная кость, сесамовидные кости пальцев руки и ноги); 

функция их-вспомогательные приспособления для работы мышц; развитие - 

эндохондральное в толще сухожилий. 

Сесамовидные кости располагаются около суставов, участвуя в их образовании и 

способствуя движениям в них, но с костями скелета непосредственно не связаны. 

III. Плоские кости: 

а) плоские кости черепа (лобная и теменные) выполняют преимущественно защитную 

функцию. Они построены из 2 тонких пластинок компактного вещества, между которыми 

находится диплоэ, diploe, - губчатое вещество, содержащее каналы для вен. Эти кости 

развиваются на основе соединительной ткани (покровные кости); 

б) плоские кости поясов (лопатка, тазовые кости) выполняют функции опоры и 

эащиты, построены преимущественно из губчатого вещества; развиваются на почве 

хрящевой ткани. 

IV. Смешанные кости (кости основания черепа). К ним относятся кости, сливающиеся 

из нескольких частей, имеющих разные функции, строение и развнтие. К смешанным костям 

можно отнести и ключицу, развивающуюся частью эндесмально, частью эндохондрально. 

Принципы соединения костей. 

Первоначальной формой соединения костей (у низших позвоночных, живущих в воде) 

являлось сращение их при помощи соединительной или (позднее) хрящевой ткани.  

Однако такой сплошной способ соединения костей ограничивает объем движений. С 

образованием костных рычагов движения в промежуточной между костями ткани вследствие 

рассасывания последней стали появляться щели и полости, в результате чего возник новый 

вид соединения костей - прерывный, сочленение. Кости стали не только соединяться, но и 

сочленяться, образовались суставы, позволяющие костным рычагам производить обширные 

движения, необходимые животным, особенно для наземного существования. Таким образом, 

в процессе филогенеза развилось 2 вида соединения костей: первоначальный - сплошной с 

ограниченным размахом движений и более поздний - прерывный, позволивший производить 

обширные движения. Отражая этот филогенетический процесс приспособления животных к 

окружающей среде при помощи движения в суставах, и в эмбриогенезе человека развитие 
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соединений костей проходит эти 2 стадии. Вначале зачатки скелета непрерывно свяэаны 

между собой прослойками мезенхимы. Последняя превращается в соединительную ткань, из 

которой образуется аппарат, связывающий кости. 

При воспалении образуется избыток синовиальной жидкости – водянка сустава. 

Отсюда – артрит. Множественные воспаления – полиартрит. Изменения не 

воспалительного характера – артрозы. 

Существует ряд образований, облегчающих движение в суставе. Это так называемый 

вспомогательный аппарат сустава. 

К нему относятся: 

─ синовиальные сумки; 

─ хрящевые губы; 

─ мениски; 

─ диски. 

Если через сустав проводить оси вращения, то можно определить возможные 

движения вокруг этих осей. В зависимости от формы суставов в них возможны движения по 

одной, двум или трем осям. 

По этим признакам различают суставы: 

1. блоковидный (локоть) – одноосный - А. 

2. эллипсовидный (запястье) – двухосный - Б; 

3. седловидный – двухосный - В; 

4. шаровидный сустав – трехосный - Г; 

5. плоский сустав – трехосный; 

6. цилиндрический – одноосные; 

Для стопы и кисти возможно вращение внутрь – пронация; и вращение наружу – 

супинация. 

В трехосных свободных суставах возможно круговое вращение – циркундукция – 

когда конечность описывает конус. 

В суставах возможны следующие движения по осям: 

1. по фронтальной оси (сгибание и разгибание) – в локте, запястье, фаланги пальцев; 

2. по сагиттальной оси (отведение и приведение); 

3. по вертикальной оси (вращение) – голова, туловище. 

Суставы различают по количеству составляющих костей: 
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1. простой (образован 2-мя костями) – тазобедренный, плечевой; 

2. сложный (3 кости и более) – лучезапястный, локтевой, коленный; 

3. комбинированный (2 сустава, работающие только одновременно) – височный + 

нижнечелюстной. 

Правило: суставы называют по названию составляющих их костей. 

Исключение составляют: плечевой, коленный, локтевой. 

Элементы опорно-двигательного аппарата туловища у всех позвоночных развиваются 

из первичных сегментов (сомитов) дорсальной мезодермы, залегающих по бокам сhorda 

dorsalis и нервной трубки. Возникающая из медиовентральной части сомита мезенхима 

(склеротом) идет на образование вокруг хорды скелета, а средняя часть первичного сегмента 

(миотом) дает мышцы (из дорсолатеральной части сомита образуется дерматом). При 

образовании хрящевого, а впоследствии костного скелета мышцы (миотомы) получают 

опору на твердых частях скелета, которые в силу этого располагаются также метамерно, 

чередуясь с мышечными сегментами. На таком принципе строится осевой скелет тела - 

позвоночный столб, слагающийся из продольного ряда сегментов, называемых позвонками, 

из которых каждый возникает из ближайших половин двух соседних склеротомов. 

В дальнейшей эволюции отдельные элементы позвонков разрастаются, что приводит 

к двум результатам: во-первых, к слиянию всех частей позвонка и, во-вторых, к вытеснению 

хорды и замещению ее телами позвонков. Тела обрастают хорду и сдавливают ее, вследствие 

чего она теряет свое связующее значение для позвонков и исчезает, сохраняясь между 

позвонками (интервертебрально) в виде студенистого ядра (nucleus pulposus) в центре 

межпозвоночных дисков. 

Верхние (невральные) дуги охватывают спинной мозг и сливаются, образуя непарные 

остистые и парные суставные (2 пары) и поперечные отростки. Нижние (вентральные) дуги 

дают ребра, которые залегают в промежутках (миосептах) между мышечными сегментами, 

охватывая общую полость тела. Позвоночник, пройдя хрящевую стадию, становится 

костным, за исключением промежутков между телами позвонков, где остается соединяющий 

их межпозвоночный хрящ. 

Эволюция позвоночного столба шла по пути дифференцировки его отделов в связи с 

переходом к наземному образу жизни и передвижением тела по земле с помощью 

конечностей. 

СI – первый шейный позвонок – атлант – удерживает голову (череп с окружающими 

мягкими тканями). Он не имеет тела, состоит из двух боковых масс, передней и задней дуг, 

соединенных с затылочной частью вверху, а снизу – с СII. 

СII – осевой – имеет на теле сверху зуб для соединения с атлантом. Зуб является осью 

вращения атланта вместе с черепом. 

У шейных позвонков в поперечных отростках есть отверстия для проведения 

позвоночных артерий. 
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При остеохондрозе происходит при наклоне головы нарушение кровотока → 

головные боли, головокружение, тьма в глазах. 

Сохранение развитых ребер обусловило выделение реберного отдела позвоночного 

столба (названного грудным), так как ребра остались лишь в этом отделе, а в остальных они 

превратились в рудиментарные образования, включенные в поперечные отростки позвонков. 

Выделению грудного отдела способствовало и развитие легких, а также конечностей, 

повлекшее за собой развитие грудины, вследствие чего грудной отдел позвоночника принял 

участие в образовании грудной клетки. 

У человека число грудных позвонков 12, но их может быть 11-13. Число поясничных 

позвонков также сильно варьирует у человека их 4 -6, чаще 5, в зависимости от степени 

срастания с крестцом. Особенный практический интерес представляют явления, 

происходящие у человека в области переходных позвонков: дорсолюмбального (ThXII), 

люмбодорсального (L1), люмбосакрального (LV,) и сакролюмбального (S1). 

При наличии XIII (поясничного) ребра первый поясничный позвонок становится как 

бы XIII грудным, а поясничных позвонков остается только четыре. Если XII грудной 

позвонок не имеет ребра, то он уподобляется поясничному (люмбализация); в этом случае 

грудных позвонков окажется только одиннадцать, а поясничных шесть. Такая же 

люмбализация может произойти с I крестцовым позвонком, если он не срастается с 

крестцом; если V поясничный срастается с I крестцовым и уподобится ему (сакрализация), 

то поясничных останется 4, а крестцовых будет 6. Таким образом, число докрестцовых 

позвонков у человека равно 24, но может увеличиваться до 25 и уменьшаться до 23. Также и 

крестец слагается из разного количества сращенных между собой позвонков, причем от 

обезьян по направлению к человеку наблюдается увеличение числа крестцовых позвонков, с 

которыми сочленяется пояс нижней конечности (от 2 до 5). 

У человека в связи с прямохождением крестец достигает наивысшего развития и 

состоит обычно из 5 позвонков или даже 6 (при сакрализации). 

Хвостовой отдел позвоночника сильно варьирует в зависимости от длины хвоста. У 

человека число хвостовых позвонков (копчик) равно 4, но колеблется от 5 до 1, достигая 

наименьшего числа в сравнении с остальными животными. 

В результате общее число позвонков человека составляет 30 - 35, чаще всего 33. 

Скелет туловища у человека в связи с вертикальным положением тела претерпевает 

изменения, в результате которых он отличается от скелета других млекопитающих, ходящих 

на четырех ногах. У последних позвоночник, кроме шейного отдела, имеет форму пологой 

дуги, опирающейся на все четыре конечности. У человека в силу других статических 

условий позвоночник представляет собой изогнутый вертикальный столб, несущий вверху 

голову и опирающийся внизу на нижние конечности. 

Таким образом, скелет туловища у человека имеет следующие характерные признаки, 

обусловленные вертикальным положением и развитием верхней конечности как органа 

труда: 
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1) вертикально расположенный позвоночный столб с изгибами, особенно в области 

крестца, где образуется выступающий вперед мыс (promontorium); 

2) постепенное увеличение тел позвонков по направлению сверху вниз, где в области 

соединения с нижней конечностью через пояс нижней конечности они сливаются в единую 

кость - крестец, состоящую из 5 позвонков; 

3) широкая и плоская грудная клетка с преобладающим поперечным размером и 

наименьшим переднезадним. 

Существует четыре основных вида травм опорно-двигательной системы: переломы, 

вывихи, разрывы и растяжения связок, мышц и сухожилий, ушибы.  

Перелом — это нарушение целостности кости в результате механического 

воздействия. Переломы бывают открытыми и закрытыми. 

Вывих — это смещение кости по отношению к ее нормальному положению в суставе. 

Вывихи обычно происходят при воздействии большой силы. 

Разрыв - быстрое механическое воздействие на мягкие ткани с большой силой может 

вызвать разрывы связок, мышц, сосудов и нервов. Наиболее часто наблюдаются разрывы 

тканей на руках и ногах. 

Растяжение - механическое воздействие на мягкие ткани не очень большой силы в 

виде продольной тяги. Наиболее распространенными являются растяжения мышц шеи, 

спины, бедра или голени. 

Ушиб - закрытые повреждения тканей, возникающие при ударе твердым тупым 

предметом или падении на твердую поверхность. При этом могут быть повреждены не 

только кожные покровы, но и глубоко расположенные органы грудной клетки и полости 

живота. 

Наиболее опасны открытые переломы. При открытых переломах в ране могут быть 

видны отломки костей. Различают переломы без смещения костных отломков и со 

смещением костных отломков. 

Переломы, при которых образуются только два отломка, называются единичными, 

переломы с образованием нескольких отломков – множественными. 

При авариях, катастрофах, землетрясениях и в очагах ядерного поражения могут быть 

множественные переломы нескольких костей. 

Наиболее тяжело протекают переломы, сочетающиеся с ожогами и радиационными 

поражениями. Переломы, возникающие в результате воздействия пули или осколка снаряда, 

называются огнестрельными. Для них характерно раздробление кости на крупные или 

мелкие осколки, размозжение мягких тканей в области перелома или отрыва части 

конечности. 

Основные признаки переломов: 

• резкая боль, усиливающаяся при движении; 
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• припухлость; 

• кровоподтек; 

• ненормальная подвижность в месте перелома; 

• нарушение функции конечности. 

Переломы костей конечностей сопровождаются их укорочением и искривлением в месте 

перелома. Повреждение ребер может затруднять дыхание, при ощупывании в месте перелома 

слышен хруст (крепитация) отломков ребра. Переломы костей таза и позвоночника часто 

сопровождаются расстройствами мочеиспускания и нарушением движений в нижних 

конечностях. При переломах костей черепа нередко бывает кровотечение из ушей. 

Основное правило обездвиживания – наложение шины таким образом, чтобы она 

захватывала суставы выше и ниже перелома (например, при переломах кости голени шина 

должна захватывать голеностопный и коленный суставы; при переломах предплечья – 

лучезапястный и локтевой суставы). 

 

Переломы больших костей, как, например, бедренной и плечевой, требуют фиксации трех 

суставов (бедренная кость – голеностопного, коленного и тазобедренного; плечевая кость – 

лучезапястного, локтевого и плечевого). 

Для обездвиживания верхних и нижних конечностей применяются стандартные шины. При 

их отсутствии можно использовать любые подходящие для этой цели предметы: куски 

фанеры, твердого картона, доски, полки. 

• При переломах плечевой кости рука прибинтовывается к туловищу. 

• При переломах ноги травмированная прибинтовывается к здоровой. 

• При обездвиживании руки она должна быть согнута в локтевом суставе под прямым 

или острым углом и повернута ладонью к животу. 

• При обездвиживании ноги она выпрямляется в коленном суставе, и стопа 

устанавливается под прямым углом по отношению к голени. 

• Вывихи вправляются только врачами-специалистами. Обездвиживание при вывихах 

руки заключается в ее подвешивании на косынке. При вывихах ноги пострадавший 

транспортируется только в положении лёжа. 

• При повреждении позвоночника больного надо положить на спину на щит. 

• При открытом переломе позвоночника сначала следует наложить сухую повязку, 

затем больного уложить животом вниз и щит положить на носилки. 
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Основное правило оказания первой помощи при переломах –выполнение в первую очередь 

тех приемов, от которых зависит сохранение жизни пораженного: 

1. остановка артериального кровотечения; 

2. предупреждение травматического шока; 

3. наложение стерильной повязки на рану и проведение иммобилизации табельными или 

подручными средствами. 

В тяжелых случаях переломы сопровождаются шоком. Особенно часто развивается шок при 

открытых переломах с артериальным кровотечением. 

Способ пальцевого прижатия артерии к кости применяется на короткое время, необходимое 

для приготовления жгута или давящей повязки, и осуществляется выше места ее 

повреждения. Наиболее легко это сделать там, где артерия проходит вблизи кости или над 

нею. 

Кровотечение из раны головы можно остановить или уменьшить, прижав на стороне ранения 

височную артерию, которая проходит в 1-1,5 см впереди ушной раковины, где можно легко 

обнаружить ее пульсацию. 

При кровотечениях из ран, расположенных на лице, прижимают одним пальцем 

нижнечелюстную артерию к углу нижней челюсти. 

При кровотечении из раны, расположенной на шее, прижимают сонную артерию на стороне 

ранения ниже раны. Пульсацию этой артерии можно обнаружить сбоку от трахеи 

(дыхательного горла). 

При расположении раны высоко на плече, вблизи плечевого сустава или в подмышечной 

области остановить кровотечение можно прижатием подключичной артерии в ямке над 

ключицей. 

В случае кровотечения из средней части плеча сдавливается плечевая артерия, для чего кулак 

оказывающего помощь помещается в подмышечной впадине и там плотно фиксируется 

прижатием плеча, пораженного к туловищу. 

Подключичную артерию прижимают к первому ребру в яме над ключицей, когда 

кровоточащая рана расположена высоко на плече, в области плечевого сустава или в 

подмышечной впадине. 

При кровотечении из раны в области предплечья плечевую артерию прижимают к плечевой 

кости у внутренней поверхности двуглавой мышцы четырьмя пальцами руки. 
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Кровотечение из кисти следует остановить прижатием лучевой или локтевой артерии. 

Остановить кровотечение   при   ранении   бедра   можно   прижатием бедренной артерии, 

находящейся в верхней части бедра. 

При кровотечении из голени следует прижать подколенную артерию обеими руками. 

Большие пальцы кладут на переднюю поверхность коленного сустава, а остальными 

пальцами нащупывают артерию в подколенной ямке и прижимают к кости. 

Артерию тыла стопы прижимают к подлежащим костям. 

Следует иметь в виду, что прижатие артерии к кости требует значительных усилий, и пальцы 

быстро устают. Даже физически очень сильный человек не может это делать более 15 - 20 

мин. 

Травматический шок 

Наиболее часто шок возникает в результате тяжелых обширных повреждений, 

сопровождающихся кровопотерей. Предрасполагающими моментами к развитию 

травматического шока являются нервное и физическое переутомление, охлаждения, 

радиационные поражения. 

Травматический шок может возникнуть при повреждениях, не сопровождающихся большим 

кровотечением, особенно если травмированы наиболее чувствительные, так называемые 

рефлексогенные зоны (грудная полость, череп, брюшная полость, промежность). 

В течение травматического шока выделяют две фазы: 
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Первая фаза – эректильная – возникает в момент травмы, резкое возбуждение нервной 

системы. 

Вторая фаза – торпидная (фаза торможения) – угнетение деятельности нервной системы, 

сердца, легких, печени, почек. Эта фаза шока подразделяется на четыре степени: 

• шок I степени (легкий) – пострадавший бледен, сознание, как правило, ясное, иногда 

легкая заторможенность, рефлексы снижены, одышка. Пульс учащен, 90–100 ударов в 

минуту; 

• шок II степени (средней тяжести). Выраженная заторможенность, вялость. Пульс 120–

140 ударов в минуту; 

• шок III степени (тяжелый). Пострадавший в сознании, но окружающее он не 

воспринимает. Кожные покровы землисто-серого цвета покрыты холодным липким 

потом, выражена синюшность губ, носа и кончиков пальцев. Пульс 140–160 ударов в 

минуту; 

• шок IV степени (предагония или агония). Сознание отсутствует. Пульс не 

определяется. 

Первая помощь при шоке должна быть направлена на устранение причин шока (снятие или 

уменьшение болей, остановка кровотечения, проведение мероприятий, обеспечивающих 

улучшение дыхания и сердечной деятельности и предупреждающих общее охлаждение). 

Уменьшение болей достигается приданием больному или поврежденной конечности 

положения, при котором меньше условий для усиления болей, проведением надежной 

иммобилизации поврежденной части тела, дачей обезболивающих.  

Борьба с шоком при неостановленном кровотечении неэффективна, поэтому необходимо 

быстрее остановить кровотечение – наложить жгут, давящую повязку. 

Следующей важнейшей задачей первой помощи является организация скорейшей 

транспортировки пострадавшего в стационар. Лучше всего транспортировать в специальной 

реанимационной машине, в которой можно проводить реанимацию. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ 

1. Остановить кровотечение и обработать края раны антисептиком;  

2. На рану в области перелома наложить стерильную повязку;  

3. Дать пострадавшему обезболивающее средство;  

4. Провести иммобилизацию (обездвиживание) конечности в том положении, в котором 

она оказалась в момент повреждения;  

5. Доставить пострадавшего в медицинское учреждение. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЗАКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ 

1. Провести иммобилизацию (обездвижить место перелома);  

2. Дать пострадавшему обезболивающее средство и положить на место травмы холод;  

3. Доставить пострадавшего в медицинское учреждение. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ВЫВИХАХ 
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1. Обеспечить поврежденной конечности покой;  

2. Наложить на поврежденное место тугую повязку;  

3. Дать пострадавшему обезболивающее средство;  

4. Доставить пострадавшего в медицинское учреждение; 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ УШИБАХ, РАСТЯЖЕНИЯХ И 

РАЗРЫВАХ СВЯЗОК И МЫШЦ 

1. Наложить холод на поврежденное место;  

2. Наложить на поврежденное место тугую повязку;  

3. Дать пострадавшему обезболивающее средство;  

4. Обеспечить поврежденной конечности покой и придать ей возвышенное положение;  

5. Доставить пострадавшего в медицинское учреждение. 

Первая медицинская помощь при повреждении позвоночника. 

Травма позвоночника, спины — одно из наиболее тяжелых повреждений, лишающих 

организм опоры, а при вовлечении в травматический процесс спинного мозга — функции 

внутренних органов и конечностей. 

Повреждения спинного мозга и нервов могут вызвать паралич, потерю чувствительности или 

двигательной активности. 

Травмы позвоночника, спины подразделяются на ушибы и переломы с вовлечением или без 

вовлечения в травматический процесс спинного мозга. Травма может быть закрытой и 

открытой. 
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Тема 2.2. Черепно-мозговая травма 

Череп (cranium) только частью относится к опорно-двигательному аппарату. Он прежде 

всего служит вместилищем головного мозга и связанных с последним органов чувств; кроме 

того, он окружает начальную часть пищеварительного и дыхательного трактов, 

открывающихся наружу. Сообразно этому череп у всех позвоночных разделяется на две 

части: мозговой череп, neurocranium и висцеральный череп, cranium viscerale. 

В мозговом черепе различают свод, calvaria, и основание, basis. 

В состав мозгового черепа у человека входят: непарные затылочная, клиновидная, лобная и 

решетчатая кости и парные височная и теменная кости. 

В состав висцерального черепа входят парные - верхняя челюсть, нижняя носовая раковина, 

небная, скуловая, носовая, слезная кости и непарные - сошник, нижняя челюсть и 

подъязычная кости. 

Череп человека в онтогенезе проходит 3 стадии развития: 

1) соединительнотканную, 2) хрящевую и 3) костную. 

Переход второй стадии в третью, т.е. формирование вторичных костей на почве хряща, 

длится в течение всей жизни человека. Даже у взрослого сохраняются остатки хрящевой 

ткани между костями в виде их хрящевых соединений (синхондрозов). Свод черепа, 

служащий только для защиты головного мозга, развивается непосредственно из 

перепончатого черепа, минуя стадию хряща. Переход соединительной ткани в костную здесь 

также совершается в течение всей жизни человека. Остатки неокостеневшее соединительной 

ткани сохраняются между костями черепа в виде родничков у новорожденных и швов у 

детей и взрослых. Мозговой череп, представляющий продолжение позвоночного столба, 

развивается из склеротомов головных сомитов, которые закладываются в числе 3 - 4 пар в 

затылочной области вокруг переднего конца chorda dorsalis. 

Мезенхима склеротомов, окружая пузыри головного мозга и развивающиеся органы чувств, 

образует хрящевую капсулу, cranium primordiale (первоначальный), которая в отличие от 

позвоночного столба остается несегментированной. Хорда проникает в череп до гипофиза, 

hypophysis, вследствие чего череп делят по отношению к хорде на хордальную и 

прехордальную части. В прехордальной части впереди гипофиза закладывается еще пара 

хрящей, или черепных перекладин, trabeculae cranii, которые находятся в связи с лежащей 

впереди хрящевой носовой капсулой, облекающей орган обоняния. 

По бокам от хорды располагаются хрящевые пластинки parachordalia. Впоследствии 

trabeculae cranii срастаются с parachordalia в одну хрящевую пластинку, а parachordalia – с 

хрящевыми слуховыми капсулами, облекающими зачатки органа слуха. Между носовой и 

слуховой капсулами с каждой стороны черепа получается углубление для органа зрения. 

Отражая слияние в процессе эволюции в более крупные образования, кости основания 

черепа возникают из отдельных костных образований (ранее бывших самостоятельными), 
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которые сливаются вместе и образуют смешанные кости. Об этом будет сказано при 

описании отдельных костей основания черепа. 

Преобразуются и хрящи жаберных дуг (см. таблицу 1): верхняя часть (первой жаберной или 

челюстной дуги) участвует в формировании верхней челюсти. На вентральном хряще той же 

дуги образуется нижняя челюсть, которая причленяется к височной кости посредством 

височно-нижнечелюстного сустава. 

Остальные части хрящей жаберной дуги превращаются в слуховые косточки: молоточек и 

наковальню. Верхний отдел второй жаберной дуги (гиоидной) идет на образование третьей 

слуховой косточки-стремени. Все три слуховые косточки не имеют отношения к костям лица 

и помещаются в барабанной полости, развивающейся из первого жаберного кармана и 

составляющей среднее ухо. 

Остальная часть подъязычной дуги идет на построение подъязычной кости (малых рогов и 

отчасти тела) и шиловидных отростков височной кости вместе с lig. stylohyoideum. 

Третья жаберная дуга дает остальные части тела подъязычной кости и ее большие рога. Из 

остальных жаберных дуг происходят хрящи гортани, не имеющие отношения к скелету. 

 

Таким образом, у человека кости черепа по своему развитию могут быть разделены на 3 

группы. 

1. Кости, образующие мозговую капсулу: 

а) развивающиеся на основе соединительной ткани - кости свода: теменные, лобная, верхняя 

часть чешуи затылочной кости, чешуя и барабанная часть височной кости; 

б) развивающиеся на основе хряща - кости основания: клиновидная (за исключением 

медиальной пластинки крыловидного отростка), нижняя часть чешуи, базилярная и 

латеральные части затылочной кости, каменистая часть височной кости. 

2. Кости, развивающиеся в связи с носовой капсулой: 

а) на основе соединительной ткани - слезная, носовая, сошник; 

б) на основе хряща - решетчатая и нижняя носовая раковина. 
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3. Кости, развивающиеся из жаберных дуг: 

а) неподвижные-верхняя челюсть, небная кость, скуловая кость; 

б) подвижные - нижняя челюсть, подъязычная кость и слуховые косточки. 

Кости, развившиеся из мозговой капсулы, составляют мозговой череп, а кости других двух 

отделов, за исключением решетчатой, образуют кости лица. 

В связи с сильным развитием мозга свод черепа, возвышающийся над остальной частью, у 

человека очень выпуклый и закругленный. Этим признаком человеческий череп резко 

отличается от черепов не только низших млекопитающих, но и человекообразных обезьян, 

наглядным доказательством чего может служить вместимость черепной полости. 

Объем ее у человека около 1500 куб. см, у человекообразных обезьян она достигает только 

400-500 куб. см. У ископаемого обезьяночеловека (Pithecanthropus) вместимость черепа 

равна около 900 куб. см. 

Черепно-мозговая травма наиболее жизнеопасный вид травмы, в основе которой могут 

лежать контузия головного мозга либо разрушения его вещества. Повреждение мозга часто 

связано с травмами позвоночника. У людей, перенесших черепную или позвоночную травму, 

могут наступить значительные нарушения физического или невралгического характера, в 

том числе паралич, речевые нарушения, проблемы с памятью, а также психические 

расстройства. Многие пострадавшие остаются инвалидами на всю жизнь. 

Черепно-мозговые травмы по механизму разделяются на ушибы, сдавления и ранения, а по 

своим проявлениям и характеру изменений на сотрясения и ушибы головного мозга с 

повреждением или без повреждения костей, оболочек, вещества мозга. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМАХ ГОЛОВЫ ИЛИ 

ПОЗВОНОЧНИКА 

• По возможности держите голову и позвоночник пострадавшего в неподвижном 

состоянии, зафиксируйте руками голову пострадавшего с обеих сторон в том 

положении, в котором вы его обнаружили. 

• Поддерживайте проходимость дыхательных путей. В случае открывшейся рвоты 

переверните пострадавшего на бок для предотвращения закупорки дыхательных 

путей рвотными массами. 

• Следите за уровнем сознания и дыхания пострадавшего. Остановите наружное 

кровотечение. 

• Поддерживайте температуру тела пострадавшего. 

Особенности ранений волосистой части головы 

Кровотечения при ранениях волосистой части головы, как правило, очень обильные, и не 

могут остановиться самостоятельно. Для остановки кровотечения из волосистой части 

головы необходимо выполнить прямое давление на рану и наложить давящую повязку. 

Особенности оказания первой помощи при травмах глаза и носа. 
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При повреждениях глаз следует наложить повязку с использованием стерильного 

перевязочного материала из аптечки первой помощи. Повязка в любом случае накладывается 

на оба глаза, так как при оставлении здорового глаза открытым, он будет невольно следить 

за окружающим и приводить к движению пострадавшего глаза. Это может усугубить его 

повреждение. 

Травы носа очень часто сопровождаются наружным кровотечением. 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. Самостоятельное вправление переломов носа 

недопустимо. 

Тема 3. Травма груди 

Дыхательная система представлена воздухоносными путями (полость носа, трахея, бронхи и 

их разветвления в тканях легких, заканчивающиеся воздушными пузырьками — альвеолами) 

и легкими — органом, где происходит газообмен организма. 

В воздухоносных путях воздух при его вдыхании очищается и согревается, а в легочных 

пузырьках, окруженных кровеносными капиллярами, он отдает кислород, усваивает 

углекислый газ, поступающий из капилляров, и выходит наружу при выдохе. Стенки 

пузырьков, прилегающих капиллярам, имеют общую дыхательную площадь около 80 м2. 

Правое и левое легкое в грудной полости покрыто оболочкой - плеврой, которая, переходи 

на внутреннюю поверхность грудной клетки, образует замкнутое пространство — 

плевральную полость. В плевральной полости давление ниже атмосферного, благодаря чему 

возможна экскурсия легких при вдохе, когда у взрослого человека в легкие может поступать 

до 3—6 л воздуха. 

Нормальный ритм дыхания у здорового человека в пределах 12— 18 раз в минуту. При 

нагрузках и болезненных состояниях частота дыхания увеличивается. 

Воздухоносные пути являются входными воротами для микроорганизмов, которые могут 

вызвать инфекционные заболевания, различных токсических газов и вредных веществ, 

вызывающих поражение людей. Опасность для жизни представляет удушение (асфиксия) в 

результате травматических повреждений воздухоносных путей, попадания в них инородных 

тел, либо в результате острого развития отека при некоторых заболеваниях (дифтерия и др.). 

Лёгкие находятся в груди.  

Грудь (thorax) — часть туловища, расположенная между шеей и животом (рис.3).  
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рис.3 

Верхняя граница груди проходит по верхним краям рукоятки грудины и ключицы, а сзади — 

по горизонтальной линии, проведённой через остистый отросток VII шейного позвонка. 

Нижняя граница груди проходит от мечевидного отростка грудины косо вниз по рёберным 

дугам и сзади по прямой линии, проведённой от дистального конца XII ребра к остистому 

отростку XII грудного позвонка. 

Эти границы условны, так как некоторые органы брюшной полости лежат хотя и под 

диафрагмой, но выше нижней границы груди (печень, частично желудок и др.); с другой 

стороны, купол плевры в большинстве случаев выстоит над верхней границей груди. 

Условные линии (рис.3). 

При уточнении проекции органной полости груди на грудную стенку используются также 

условные вертикальные линии. 

1. Передняя срединная линия. 

2. Грудинная линия расположена по латеральному краю грудины. 

3. Окологрудинная линия проходит посредине расстояния между грудиной и 

среднеключичной линиями. 

4. Среднеключичная линия проходит через середину ключицы. Она не всегда сосковой 

линии. 

5. Передняя подмышечная линия проходит по переднему краю подмышечной впадины. 

6. Средняя подмышечная линия проходит через середину подмышечной впадины. 

7. Задняя подмышечная линия проходит по заднему краю подмышечной впадины. 

8. Лопаточная линия проходит через нижний угол лопатки при опущенной верхней 

конечности. 

9. Околопозвоночная линия проходит посередине расстояния между лопаточной линией и 

остистыми отростками грудных позвонков. 

10. Задняя срединная линия соответствует расположению остистых отростков грудных 

позвонков. 
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Выделяют следующие области груди. 

Предгрудинная область ограничена краями грудины. 

Грудная область ограничена сверху ключицей, снизу VI ребром, к центру краем грудины, 

латерально (по направлению от передней срединой линии) – дельтовидно-грудинной 

бороздой и средней подмышечной линией. Верхняя часть этой области от ключицы до III 

ребра называется подключичной областью. 

Подгрудная область ограничена сверху VI ребром, снизу – рёберной дугой, медиально (по 

направлению к передней срединой линии) – краем грудины, латерально - средне 

подмышечной линией. 

Лопаточная область ограничена сверху линией, соединяющей акромиально-ключичное 

сочленение с остистым отростком выступающего позвоночника, снизу – горизонтальной 

линией, проведённой через нижний угол лопатки, медиально – линией, проведённой по 

медиальному краю лопатки, латерально – задним краем дельтовидной мышцы и средней 

подмышечной линией. 

Подлопаточная область ограничена сверху горизонтальной линией, проведённой через 

нижний угол лопатки, снизу XII ребром, латерально – средней подмышечной линией, 

медиально – околопозвоночной линией. 

Позвоночная область – ограничена с боков околопозвоночными линиями, сверху – 

горизонтальной линией, проведённой через остистые отросток выступающего позвонка, 

снизу – горизонтальной линией, проведённой через остистый отросток XII грудного 

позвонка. 

Стенки грудной клетки. 

Грудная клетка имеет заднюю, переднюю и две боковые стенки, а также верхнюю и нижнюю 

апертуры. 

Задняя стенка грудной клетки в целом образована грудной частью позвоночного столба, а 

также задними отделами рёбер от головки до их углов. Тела грудных позвонков выступают в 

полость груди в виде валика. По бокам от этого валика располагаются лёгочные борозды. 

Передняя стенка образована грудной и хрящевыми частями рёбер, боковые – костной частью 

рёбер. 

Верхняя апертура (отверстие) грудной клетки ограничена задней поверхностью рукоятки 

грудины, внутренними краями I рёбер и передней поверхностью I грудного позвонка. Через 

это отверстие проходят: пищевод, трахея, нервы, артерии, вены, грудной лимфатический 

проток и т.д. 

Нижняя апертура грудной клетки ограничена задней поверхностью мечевидного отростка 

грудины, нижним краем рёберной дуги, передней поверхностью Х грудного позвонка. 

Нижняя апертура грудной клетки закрыта диафрагмой (рис.4). 
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рис.4 

 

Размеры грудной клетки. 

Для суждения о развитии нормальной грудной клетки имеют практическое значение 

специальные её измерения. У взрослых мужчин размеры грудной клетки, следующие: 

1. Задний вертикальный размер – расстояние по серединной линии от остистого отростка I до 

ХIII грудного позвонка – 27-30 см. 

2. Передний вертикальный размер – расстояние от верхнего края грудины до нижнего края 

грудины. 

3. Подкрыльцовый размер – наибольшая длина боковой стороны грудной стенки по средней 

подмышечной линии - 30 см. 

4. Поперечный размер: 

- на уровне верхней апертуры грудной клетки – 9-11 см; 

- на уровне VI ребра – 20 -28 см; 

- на уровне нижней апертуры грудной клетки – 19-20 см. 

5. Переднезадний размер на уровне мечевидного отростка – 15-19 см 
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Травма груди — это в первую очередь в разной степени выраженные нарушения функции 

дыхания и кровообращения, обусловленные расстройством дыхательных движений груди, 

уменьшением дыхательной емкости легких, кровопотерей и ограничением сократительной 

деятельности сердечной мышцы. Травмы груди делятся на ушибы, сдавления и ранения с 

повреждением или без повреждения остова груди и органов грудной полости. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПЕРЕЛОМЕ РЕБЕР 

Дать пострадавшему обезболивающее средство - Наложить тугую бинтовую повязку на 

грудную клетку, делая первые ходы бинта в состоянии выдоха. При отсутствии бинта можно 

использовать полотенце, кусок ткани или простыню - Придать пострадавшему возвышенное 

положение в положении сидя (полулежа). 
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Тема 4. Травма живота 

Травма живота возникает от резкого механического воздействия на переднюю брюшную 

стенку, органы брюшной полости и забрюшинного пространства, приводит к выраженным 

нарушениям функции дыхания и кровообращения, а в ряде случаев, при разрывах 

внутренних органов, к внутренним кровотечениям, острому перитониту, шоку.  

При травмах живота пострадавшему нельзя употреблять никакие таблетки, воду, пищу. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМАХ ЖИВОТА 

Уложить пострадавшего на носилки - При внутрибрюшном кровотечении приложить к 

животу холод - Срочно доставить пострадавшего в медицинское учреждение. 

Закрытая травма живота с признаками внутреннего кровотечения. Оказание первой помощи. 

При закрытых травмах живота повреждения его передней стенки могут быть 

малозаметными. При этом пострадавшие могут жаловаться на постоянную острую боль по 

всему животу, сухость во рту, тошноту и рвоту. Могут отмечаться признаки кровопотери: 

резкая общая слабость, чувство жажды, головокружение, мелькание «мушек» перед глазами, 

обморок (чаще при попытке встать), бледная, влажная и холодная кожа, учащённое дыхание 

и сердцебиение. При повреждении внутренних органов пострадавший нуждается в 

скорейшей хирургической помощи, поэтому все пострадавшие с любыми травмами живота 

должны быть быстро доставлены в лечебное учреждение. 

Первая помощь при закрытой травме живота с признаками кровопотери – вызвать скорую 

медицинскую помощь, положить холод на живот, пострадавшему придать положение на 

спине с валиком под полусогнутыми разведенными в стороны ногами, контролировать 

состояние пострадавшего.  

Особенности наложения повязок на рану при выпадении органов брюшной полости, при 

наличии инородного тела в ране. 

При повреждении живота запрещается вправлять в рану выпавшие внутренние органы, туго 

прибинтовывать их, извлекать из раны инородный предмет, давать обезболивающие 

препараты, поить и кормить пострадавшего. 

Выпавшие внутренние органы необходимо закрыть стерильными салфетками (желательно, 

смоченными водой) или чистой тканью. При нахождении в ране инородного предмета - 

зафиксировать его, обложив салфетками или бинтами, и наложить повязку для остановки 

кровотечения. 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ РАНЕНИИ ЖИВОТА 

Наложить на ране стерильную повязку, укрепив ее полосками лейкопластыря - Если 

обнажились внутренние органы, нужно накрыть их чистой влажной тканью или 

стерильными салфетками - Срочно доставить пострадавшего в медицинское учреждение - 

Транспортировать пострадавшего осуществлять на носилках в положении лежа. 

 



33 
 
 

Тема 5. Травмы тазовой области 

Травмы тазовой области – комплекс самых разнообразных повреждений костей таза и 

прилегающих к нему мягких тканей и внутренних органов. 

Травмы тазовой области подразделяются на ушибы, сдавливания и ранения. Пострадавший 

жалуется на боль, не может поднять прямую ногу и, сгибая ее в коленном суставе, волочит 

стопу. При бессознательном состоянии пострадавшего определить перелом костей таза 

можно по следующим признакам: смещению кверху какой-либо половины таза, деформации 

костей таза, укорочению бедра. 

Так как таз имеет вид кольца, то перелом одной из его частей зачастую заканчивается 

переломом или повреждением связок другой. Повреждения костей таза определяются 

направлением линии перелома с учетом вызвавшей их травмирующей силы. Согласно 

классификации, в современной медицине выделяются следующие группы переломов тазовых 

костей в зависимости от того, сохранена или нарушена структура целостности тазового 

кольца:  

• Стабильные переломы — без нарушений тазового кольца.  

• Ротационно-нестабильные или частично стабильные переломы — множественные 

переломы с нарушением тазового кольца (например, одна половина таза смещается 

вверх).  

• Нестабильные переломы — полный разрыв крестцово-подвздошного сочленения или 

перелом дна вертлужной впадины и ее краев, иногда с вывихом бедра.  

• Переломо-вывихи — переломы с вывихом в крестцово-повздошном или лонном 

сочленении. При этом виде повреждений перелом костей таза сочетается с вывихом в 

лонном или крестцово-подвздошном сочленении.  

При первичном визуальном осмотре пострадавшего фиксируют: измененный цвет кожных 

покровов, повышенное потоотделение, учащенное сердцебиение, падение артериального 

давления, а также нестерпимая боль в области таза и невозможность подняться на ноги. 

Разрушения тазовых костей вследствие удара или сдавливания часто сопровождаются 

отделением их частей, что становится причиной отеков и воспалений, вызванных 

осложнениями вследствие перелома. Осколки костей могут повреждать мягкие ткани, 

создавая дополнительные травмы и вызывая кровотечения. Наблюдаются гематомы в 

области травмы, слышится хруст при ощупывании в случае наличия подвижных обломков 

костей, которые, в свою очередь, могут вызвать разрыв мочевого пузыря или уретры. 

Открытые переломы увеличивают опасность инфицирования и развития гнойного 

воспаления (может появиться кровавая моча). Наряду с травматическим шоком в результате 

удара или сдавливания таза, может развиться паралич как следствие повреждения осколками 

костей нервов и сосудов тазовой области.  

При более детальном осмотре специалисты отмечают у пострадавшего следующие признаки, 

свойственные перелому костей таза:  

• «Положение Волковича» («поза лягушки»): на спине, с разведенными бедрами и 

полусогнутыми в коленях и тазобедренном суставе ногами, стопы которых 
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развернуты (ротированы) во внешнюю сторону. (Название носит имя впервые 

описавшего его в 1928 г профессора Н. М. Волковича).  

• Симптом «прилипшей пятки»: невозможность поднять и удержать выпрямленную 

ногу самостоятельно и удерживание ее в поднятом состоянии в том случае, если ногу 

приподнять помогли. Этот симптом считается наиболее важным при диагностике 

переломов костей таза.  

• «Симптом Вернейля» — усиления боли в случае даже незначительного сдавливания 

крыльев таза. 

• «Симптом Ларрея» — усиление боли в случае разведения крыльев таза.  

• Острая боль не позволяет пострадавшему самостоятельно принять сидячее 

положение, так как принятие этой позы связано с напряжением прямых мышц живота, 

которые прикреплены к месту наиболее частых переломов таза — переднему его 

отделу.  

• Разворот стоп наружу, характерный для рефлекторного уменьшения усилий со 

стороны приводящих мышц бедер.  

• Невозможность отводить ногу назад и в сторону (к местам прикрепления мышц) при 

возможности вставать и ходить — свидетельство отрывных переломов.  

• Обширные кровоизлияния в районе промежности и паха также подтверждают 

перелом переднего отдела таза.  

• Изменение формы таза (асимметрия или видимая деформация) — яркая демонстрация 

тяжелого перелома.  

• Капли крови в наружном отверстии мочеиспускательного канала, как и 

невозможность самостоятельного мочеиспускания или кровь в конце мочеиспускания 

— свидетельство того, что перелом тазовых костей осложняется разрывом уретры и 

травмами мочевого пузыря, а иногда и почек.  

Постановке окончательного диагноза и назначению лечения в случае выявления подобных 

нарушений предшествует всестороннее исследования в условиях стационара.  

Ниже приводится примерный алгоритм действий находящихся рядом с пострадавшим 

спасателей:  

Вызвав медиков, оценить дыхание, пульс и осмотреть пострадавшего на предмет 

полученных травм. Обеспечить покой пострадавшему и, в случае необходимости, 

зафиксировать шейный отдел позвоночника. Снять болевой шок доступными 

медикаментами, если они имеются под рукой. Обильное теплое питье для снятия 

травматического шока. Рекомендуется поить пострадавшего теплой водой (до 3-4-х литров), 

добавив по 1 ст. ложке поваренной соли и 1 ч. ложке питьевой соды на каждый литр. Дать 

больному настойку валерианы (до 20 капель) и 20 капель кордиамина (Валокордина или 

Корвалола) для предупреждения сердечной недостаточности и успокоения с целью 

избежания осложнений во время транспортировки. Уложить травмированного спиной на 

твердую поверхность, например, накрытый матрасом щит или снятую с петель дверь, в позу 

«лягушки»: с полусогнутыми в коленных суставах ногами приподнятыми примерно на 30 см 

подложенной под них подушкой или импровизированным валиком, колени развести. 

Обмотать вокруг таза платок, простыню или другой подручный материал для невозможности 
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дальнейшего смещения сломанных костей таза. Обложить конечности, в том случае, если 

они не травмированы, грелками (бутылками) с горячей водой и тепло укутать пострадавшего 

вне зависимости от температуры воздуха. Постоянно контролировать пульс до приезда 

медиков и в случае, если определить его удается с трудом, приподнять ножной конец 

импровизированных носилок на 30 – 45 см. В случаях, когда «скорую помощь» вызвать 

невозможно, предстоит транспортировка пострадавшего собственными силами. В таких 

случаях необходимо мягко зафиксировать его коленные суставы и стопы и примотать 

травмированного к импровизированным носилкам.  
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Тема 6. Оказание первой помощи при ожогах (термических и химических). 

Ожог – повреждение тканей, вызванное воздействием высокой температуры, химических 

веществ, рентгеновских лучей, солнечных лучей, ионизирующего излучения. 

Ожоги вызывают общее поражение организма: нарушение функций центральной нервной 

системы, изменения состава крови, отклонения в работе внутренних органов. Чем глубже 

поражение кожи и подлежащих тканей и больше площадь ожога, тем тяжелее общее 

состояние пораженного. 

Площадь ожога определяется по «правилу ладони» и «по правилу девяток». 

• Площадь кожи поверхности тела человека среднего роста равна 1,6 м2 площадь 

ладони составляет примерно 1% от всей площади поверхности тела; 

• площадь поверхности головы и шеи составляет от поверхности всего тела – 9%; 

• двух верхних конечностей – 18%; двух нижних конечностей – 36%; 

• передней (а) и задней (б) поверхности туловища – по 18%; 

• промежности – 1%. 

Ожоги 2–3 степени с площадью поражения 8-10% поверхности тела рассматриваются как 

местные поражения, а при больших площадях ожоговой поверхности, при тех же степенях 

ожогов, развивается ожоговая болезнь, которая нередко осложняется ожоговым шоком. 

Особенностью ожогового шока является длительность его течения. Он может продолжаться 

до 24 – 72 ч. 

Характерно, что при ожогах 3 – 4 степени боль менее выражена, чем при ожогах 1–2 

степени, что объясняется поражением при глубоких ожогах нервных окончаний, 

воспринимающих болевые ощущения. 

Ожоговая болезнь характеризуется острой интоксикацией, нарушением в организме 

процессов водно-солевого обмена. Она часто осложняется воспалением легких, поражением 

печени, почек, острыми язвами желудочно-кишечного тракта. 

Обожженным дается теплое подсоленное питье сразу же при оказании первой помощи. Чем 

раньше им оказана первая помощь, тем реже у них отмечаются осложнения. 

Термические ожоги – возникают от непосредственного воздействия на тело высокой 

температуры (пламя, кипяток, горящие и горячие жидкости и газы, раскаленные предметы, 

расплавленные металлы). Тяжесть повреждения зависит от высокой температуры, 

длительности воздействия, обширности поражения и локализации ожога. Особенно тяжелые 

ожоги вызывают пламя и пар, находящийся под давлением. В последнем случае возможны 

ожоги полости рта, носа, трахеи и других органов, соприкасающихся с атмосферой. 

Чаще всего наблюдаются ожоги рук, ног, глаз, реже туловища и головы. Чем 

распространённее ожог и чем глубже поражение, тем большую опасность представляет он 

для жизни больного. Ожог 1/3 поверхности тела часто заканчивается смертью. 

Ожог 1 степени (эритема) проявляется покраснением кожи, отечностью и болью. Это самая 

легкая степень ожога, характеризующаяся развитием воспаления кожи. Воспалительные 
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явления довольно быстро проходят (через 3-6 дней). В области ожога остается пигментация, 

в последующие дни наблюдается шелушение кожи. 

Ожог 2 степени (образование пузырей) характеризуется развитием более резко выраженной 

воспалительной реакцией, Резкая сильная боль сопровождается интенсивным покраснением 

кожи и отслоением эпидермиса, и образованием пузырей, наполненных прозрачной или 

слегка мутноватой жидкостью. При ожоге 2 степени повреждения глубоких слоев кожи нет, 

поэтому если не происходит инфицирование ожоговой поверхности, то через неделю 

восстанавливаются все слои кожи без образования рубца. Полное выздоровление наступает 

через 10-15 дней. При инфицировании пузырей восстановительные процессы резко 

нарушаются, и заживление происходит вторичным натяжением и в более длительные сроки. 

Ожог 3 степени – некроз (омертвение) всех слоев кожи. Белки клеток кожи и кровь 

свертываются и образуют плотный струп, под которым находятся поврежденные и 

омертвелые ткани. После ожога 3 степени заживление идет вторичным натяжением. 

Ожог 4 степени – (обугливание) возникает при воздействии на ткань очень высоких 

температур. Это самая тяжелая форма ожога, при которой повреждаются кожа, мышцы, 

сухожилия, кости. Заживление ожогов 3 и 4 степени происходит медленно, и нередко 

закрыть ожоговые поверхности можно лишь при помощи пересадки кожи. 

Ожоги вызывают тяжелые общие явления, обусловленные с одной стороны изменениями в 

центральной нервной системе (болевой шок), с другой – изменениями крови и функции 

внутренних органов (интоксикация). 

Чем больше площадь ожога, тем больше повреждено нервных окончаний и тем сильнее 

выражены явления травматического шока. Нарушение функций внутренних органов при 

ожогах возникают в связи с обильным выделением через ожоговую поверхность жидкой 

части крови (плазмы) и отравлением организма всасывающимися из зоны повреждения 

продуктами распада омертвелых тканей. Это проявляется головной болью, общей слабостью, 

тошнотой, рвотой. 

Первая помощь при термических ожогах должна быть направлена на прекращение 

воздействия высокой температуры на пострадавшего: следует погасить пламя на одежде, 

удалить пострадавшего из зоны высокой температуры, снять с поверхности тела тлеющую и 

резко нагретую одежду. 

Для оказания первой помощи одежду лучше разрезать, особенно там, где она прилипает к 

ожоговой поверхности. Отрывать одежду от кожи нельзя; её обрезают вокруг ожога и 

накладывают асептическую повязку поверх оставшейся части одежды. Раздевать 

пострадавшего не рекомендуется, особенно в холодный период года, так как охлаждение 

резко усилит общее влияние травмы на организм и будет способствовать развитию шока. 

Следующей задачей первой помощи является скорейшее наложение сухой асептической 

повязки для предупреждения инфицирования ожоговой поверхности. Для повязки 

желательно использовать стерильный бинт или индивидуальный пакет. При отсутствии 

специального стерильного перевязочного материала ожоговую поверхность можно закрыть 

чистой хлопчатобумажной тканью, проглаженной горячим утюгом. Такие повязки несколько 
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уменьшают боль. Оказывающий первую помощь должен знать, что всякие дополнительные 

повреждения и загрязнения ожоговой поверхности опасны для пострадавшего. Поэтому не 

следует производить какое-либо промывание области ожога, прикасаться к обожженному 

месту руками, производить прокалывание пузырей, отрывать прилипшие к местам ожога 

части одежды, а также смазывать ожоговую поверхность жиром и присыпать порошком. 

Нанесенный жир (порошок) не способствует заживлению и не уменьшает боли, но облегчает 

проникновение инфекции. 

При обширных ожогах 2,3,4 степени довольно быстро развиваются общие явления, шок. 

Пострадавшего необходимо уложить в положение, при котором меньше всего его беспокоят 

боли, тепло укрыть, дать большое количество жидкости. Сразу следует начать 

противошоковые мероприятия. Для снятия болей, если есть возможность, надо ввести 

наркотики (морфин, промедол-1 мл 1% раствора и т.д.), можно дать горячего крепкого кофе, 

чая с вином, водки. При обширных ожогах пострадавшего лучше завернуть в чистую 

проглаженную простыню и организовать срочную доставку в лечебное учреждение. Первая 

помощь при термических ожогах заключается в: прекращении действия травмирующего 

агента. Для этого необходимо сбросить загоревшуюся одежду, сбить с ног бегущего в 

горящей одежде, облить его водой, засыпать снегом, накрыть горящий участок одежды 

шинелью, пальто, одеялом, брезентом и т.п.; тушении горящей одежды или зажигательной 

смеси. При тушении напалма применяют сырую землю, глину, песок; погасить напалм водой 

можно лишь при погружении пострадавшего в воду; профилактике шока: введении (даче) 

обезболивающих средств; снятии (срезании) с пострадавших участков тела пораженного 

одежды; накладывании на обожженные поверхности асептической повязки (при помощи 

бинта, индивидуального перевязочного пакета, чистого полотенца, простыни, носового 

платка и т.п.); немедленном направлении в лечебное учреждение. Эффективность само- и 

взаимопомощи зависит от того, насколько быстро пострадавший или окружающие его люди 

смогут сориентироваться в обстановке, использовать навыки и средства первой помощи. 

Оказание первой помощи при термических ожогах:  

При ожогах I, II степени (без образования пузырей и сохранения целостности кожных 

покровов) необходимо приложить на место ожога холод или подставить его под струю 

холодной воды на 5-10 мин. 

При ожогах III – IV (с повреждением кожных покровов) обработать ожоговую поверхность 

пенообразующими аэрозолями или накрыть поверх стерильной простыни положить пузыри 

со льдом или пакеты со снегом или холодной водой, дать пострадавшему 2-3 таблетки 

анальгетиков (анальгин, баралгин, амидопирин) при длительном ожидании «скорой 

помощи» предложить обильное теплое питье, создать условия максимального покоя до 

прибытия врачей.  

Недопустимо смазывать ожоговую поверхность жиром, посыпать крахмалом или мукой, 

сдирать с поврежденной кожи одежду, вскрывать пузыри, бинтовать обожженную 

поверхность, смывать грязь и сажу с поврежденной кожи, обрабатывать спиртом, йодом и 

другими спиртосодержащими растворами поврежденную поверхность. 
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Химические ожоги возникают от воздействия на тело концентрированных кислот (соляная, 

серная, азотная, уксусная, карболовая) и щелочей (едкого калия и едкого натра, нашатырного 

спирта, негашеной извести), фосфата и некоторых солей тяжелых металлов (серебра нитрат, 

цинка хлорид). Тяжесть и глубина повреждений зависят от вида и концентрации 

химического вещества, продолжительности воздействия.  

Менее стойки к воздействию химических веществ слизистые оболочки, кожные покровы 

промежности и шеи, более стойки – подошвенные поверхности стоп и ладони. Под 

действием концентрированных кислот на коже и слизистых оболочках быстро возникает 

сухой темно-коричневый или черный четко очерченный струп, а концентрированные щелочи 

вызывают влажный серогрязный струп без четких очертаний.  

Первая помощь при химических ожогах зависит от вида химического вещества.  

При ожогах концентрированными кислотами (кроме серной) поверхность ожога необходимо 

в течение 15 – 20 минут обмыть струей холодной воды. Серная кислота при взаимодействии 

с водой выделяет тепло, что может усилить ожог. Хороший эффект дает обмывание 

растворами щелочей: мыльной водой, 3% раствором питьевой соды (1 ч. ложка на стакан 

воды). Места ожогов, вызванных щелочами, также необходимо хорошо промыть струей 

воды, а затем обработать 2% раствором уксусной или лимонной кислоты (лимонный сок). 

После обработки на обожженную поверхность надо наложить асептическую повязку или 

повязку, смоченную растворами. Ожоги, вызванные фосфором, отличаются от ожогов 

кислотами и щелочами тем, что фосфор на воздухе вспыхивает и ожог становится 

комбинированным – и термическим и химическим. Обожженную часть тела лучше погрузить 

в воду, под водой удалить кусочки фосфора палочкой, ватой. Можно смывать кусочки 

фосфора сильной струей воды. После обмывания водой, обожженную поверхность 

обрабатывают 5% раствором медного купороса, затем поверхность ожога закрывают 

стерильной сухой повязкой. Применение жира, мазей недопустимо.  

Ожоги негашеной известью нельзя обрабатывать водой, удаление извести и обработку ожога 

производят маслом (животное, растительное). Необходимо удалить все кусочки извести и 

затем закрыть рану марлевой повязкой.  

При ожогах глаз, в том числе и от излучения радиационного, при электросварке, следует 

наложить асептическую повязку, как можно быстрее доставить в лечебное учреждение. При 

химических ожогах – промывание глаз, закапывание 2-3% раствором питьевой соды, при 

ожогах кислотой закапать 2-3% раствором борной кислоты, при щелочных ожогах закапать 

2-3% раствором борной кислоты или иной. В дальнейшем эвакуация в лечебное учреждение. 

По тяжести поражения подразделяются также на 4 степени, но при химических ожогах II 

степени пузыри не образуются, ожоги имеют более четкие границы.  

Первая помощь (зависит от вида химического вещества):  

1. Обмывание пораженных участков холодной проточной водой (кроме ожогов негашеной 

известью) не менее 15-20 мин. – до исчезновения запаха поражающего средства. При 

химических ожогах необходимо пораженную поверхность тела тщательно в течение 30 мин. 

промывать большим количеством воды. После этого при ожогах кислотой промыть 
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раствором щелочи – 2 % раствором питьевой соды, при ожогах щелочью – слабым раствором 

кислоты: 1–2 % раствором уксусной, лимонной или борной кислоты.  

2. При болевом синдроме рекомендуется дать обезболивающее средство.  

3. На поврежденную поверхность нужно наложить сухую стерильную повязку. 

Пострадавшему необходимо пить щелочную воду ("Боржоми"), соляно-щелочную смесь (0,5 

чайной ложки питьевой соды и 1 чайная ложка поваренной соли на 1 литр воды);  

4. При ожогах, вызванных фосфором, обожженную часть тела необходимо погрузить в воду, 

под водой удалить кусочки фосфора. Затем поверхность ожога закрыть стерильной сухой 

повязкой. Запрещается. Наложение мазевых повязок, которые могут усилить фиксацию и 

всасывание фосфора. 

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. 

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. Переохлаждение считается легким если температура тела 

человека не опустилась ниже 32 °С. Для согревания пострадавшего при переохлаждении не 

должна быть больше 40 °С.  

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 
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(уши, нос, щеки, кисти рук) или конечностей с нарушенным кровообращением (например, 

пальцев ног в тесной, неутепленной, влажной обуви). 

При ожогах и отморожениях стоит учитывать локализацию и объем поражения. 

Прежде всего, необходимо обеспечить стерильность. Если под рукой нет бинта, и 

используется лоскут ткани, то он должен быть чистым, так как существует риск 

инфицирования. Самостоятельно повязку можно накладывать при 1-2 степени ожога, то есть 

при покраснении и волдырях на коже. 

При более серьезных травмах 3-4 степень, когда видны мышечные ткани, повязки не 

рекомендованы, нужна экстренная медицинская помощь. Так как бинт может прилипнуть к 

тканям, а его смена вызовет сильные болезненные ощущения и увеличит риск занесения 

инфекции. 

Бинт накладывают после того, как отмороженный или обожженный участок очищен от 

загрязнения и обработан специальной антибактериальной или антисептической мазью. 

Обработка раны способствует нормальному восстановлению тканей и уменьшает 

болезненные ощущения. 

Перед наложением бинта на раневой участок, нужно восстановить нормальное 

кровообращение. При обморожениях рекомендуется растереть и согреть кожу, а при ожоге – 

прекратить воздействие температуры и охладить место травмы. После этого обезболить и 

предотвратить инфекционное поражение. 

Рассмотрим основные правила наложения повязки: 

• Тщательно вымойте руки и подготовьте стерильные материалы (бинт, лоскут ткани, 

марлю) для повязки. Использование грязных перевязочных материалов опасно, так 

как может спровоцировать инфекционное заражение раны. 

• Внимательно осмотрите обожженный участок, необходимо определить степень ожога. 

Только после этого можно принимать решение о самостоятельном оказании первой 

помощи или обращении в больницу. Не стоит забывать, что рана ожогового характера 

не зависимо от ее размеров и локализации очень серьезная, и без правильного лечения 

может привести к серьезным осложнениям. 

• Если есть какая-либо противоожоговая, антисептическая или обезболивающая мазь, 

то ее необходимо нанести на кожу перед наложением бинта. Это снизит болезненные 

ощущения и поможет быстрее восстановиться после травмы, обеспечив защиту от 

микробов. 

• Аккуратно перевяжите травмированную область, стараясь не причинять болезненных 

ощущений пострадавшему. 

Основная трудность, с которой сталкиваются при наложении повязок – это определение 

степени ожога. Если эпидермис покраснел и на нем есть волдыри, то это указывает на 1-2 

степень. Более серьезные раны требуют медицинской помощи. Если травма серьезная и кожа 

почернела, то без экстренной госпитализации возможна ампутация поврежденных 

конечностей. 
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Антисептические повязки при ожоге. 

Эффективность лечения ожогов зависит не только от своевременно оказанной медицинской 

помощи, но и от используемых препаратов. Антисептические повязки при ожоге 

необходимы для предупреждения инфицирования и уничтожения гнилостных бактерий. 

Лекарственное средство оказывает дезинфицирующее, бактериостатическое, бактерицидное 

и противогнилостное действие. 

На сегодняшний день на фармацевтическом рынке представлено множество антисептиков в 

разных формах выпуска, которые можно использовать для повязок и обработки ран. Их 

использование объясняется тем, что даже при соблюдении условий полной стерильности в 

рану попадает небольшое количество бактерий. Для периодической обработки небольших 

ожогов лучше всего подходят препараты на основе йода или серебра, но без содержания 

спирта. 

Рассмотрим самые эффективные антисептики для лечения ожогов разной степени тяжести: 

Аргакол – это гидрогель с активными компонентами: повиаргол, катапол, диоксидин. 

Оказывает антимикробный эффект. Применяется для лечения ожогов, порезов, ссадин и 

других повреждений кожи. После нанесения на кожу образует эластичную воздухо и 

водопроницаемую пленочку. 

Ампровизоль – комбинированное средство с анестезином, витамином D, ментолом и 

прополисом. Обладает противоожоговыми, антисептическими, противовоспалительными, 

охлаждающими и обезболивающими свойствами. Эффективно в лечении термических и 

солнечных ожогов 1 степени. 

Ацербин – антисептик наружного применения. Выпускается в форме спрея, что облегчает 

его нанесение на раны. Действующие вещества: бензойная, яблочная кислота и салициловая 

кислота, пропиленгликоль. Спрей применяется для лечения ожогов, язв и открытых ран на 

коже. Ускоряет регенерацию, уменьшает образование экссудата, способствует 

формированию корочки. 

Бетадин – лекарственное средство с широким спектром применения. Имеет несколько форм 

выпуска: мазь, раствор, суппозитории. Действующее вещество – йод. Обладает 

бактерицидными свойствами, а его механизм действия основан на уничтожении белков и 

ферментов вредоносных микроорганизмов. Применяется для антисептической обработки 

ожоговых поверхностей и ран, дезинфекции. Может использоваться в качестве средства для 

первичной обработки кожи и слизистых оболочек от инфицированных материалов. 

Мирамистин – медикамент с гидрофобным воздействием на вредоносные микроорганизмы. 

Активен в отношении грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, 

оказывает противогрибковое действие. Применяется для обработки ожогов, ран, 

трофических язв, нагноений, обморожений и других инфицированных поражений. 

Мирамистин используется в дерматологии, гинекологии, венерологии, стоматологии. 
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Цигерол – антисептический раствор с обеззараживающими и ранозаживляющими 

свойствами. Применяется для обработки ожогов, некротических и гранулирующих ран, 

трофических язв. 

Хлоргексидин – местный антисептический раствор с бактерицидными свойствами. Его 

механизм действия основан на изменении клеточных мембран вредоносных 

микроорганизмов. Применяется для обработки кожных покровов при ожогах, глубоких 

ранах, ссадинах, а также при хирургическом вмешательстве. 

Все вышеописанные препараты подходят для обработки поврежденной кожи. Перед 

наложением бинта, рану можно обработать лекарством или наложить на кожу уже 

смоченную в препарате повязку. Также существуют уже готовые противоожоговые 

антисептические повязки: 

ВитаВаллис – применяется для лечения ожогов 1-4 степени, термических и гранулирующих 

ран, в послеоперационный период и для защиты пересаженной кожи от вторичного 

инфицирования. Ускоряет процесс регенерации на клеточном уровне, минимизирует 

образование рубцов. Хорошо обезболивает. Перевязочный материал изготовлен из 

антимикробного сорбционного волокна с коллоидным серебром и частицами алюминия, 

предназначен для одноразового использования. 

Активтекс – специальные текстильные салфетки, пропитанные лекарственными веществами 

(антисептики, анестетики, антиоксиданты, гемостатики). При ожогах с выраженным 

воспалительным процессом подходят повязки с антисептиком (мирамистин) и 

обезболивающим (хлоргексидин, лидокаин, фурагин). 

Воскопран – перевязочный материал в виде полиамидной сетки, которая пропитана 

антисептиком и пчелиным воском. Не прилипает к раневому участку, обеспечивает отток 

экссудата, ускоряет заживление и минимизирует образование рубцов. 

Биодеспол – лекарственное покрытие с антисептиком (хлоргексидин, мирамистин) и 

обезболивающим (лидокаин). Очищает рану от тонкого струпа и фибрина, активизирует 

эпителизацию. 

Для ухода за ожоговой раной можно обработать ткани хлоргексидином, затем любым 

антисептическим спреем, нанести повязку (ВитаВалис, Бранолид) и мазевое средство с 

содержанием серебра. Именно в такой последовательности препараты накладывают на ожог 

под стерильную повязку. 

Ведущее место в лечении ожогов занимают повязки, действие которых направлено на 

восстановление целостности кожных покровов и защиту от инфицирования. Перед их 

наложением раневые участки обрабатывают специальными антисептическими растворами и 

другими обеззараживающими и противовоспалительными препаратами. 

То, как часто менять повязки при ожогах, зависит от площади и глубины поражения. Как 

правило, перевязки проводят 1-2 раза в день. При возможности рану лучше оставлять 

открытой (при условии отсутствия инфекции), для того чтобы сформировалась корочка. 



44 
 
 

Чаще всего перевязочный материал накладывают не только на ожоговую поверхность, но и 

на окружающие здоровые ткани, для защиты их от травматизации. 

Для обезболивания, ускорения процесса эпителизации и восстановления кожи, применяют 

мазевые повязки. При ожогах чаще всего используют такие лекарственные средства: 

Левомеколь 

Медикамент с комбинированным составом. Содержит иммуностимулятор (метилурацил) и 

антибиотик (хлорамфеникол). Активен в отношении большинства вредоносных 

микроорганизмов, при этом наличие гноя не снижает действие антибиотика. Улучшает 

процесс регенерации тканей, оказывает противовоспалительный эффект, снижает 

образование экссудата. Применяется при ожогах 2-3 степени, гнойно-воспалительных ранах, 

фурункулах. Мазь наносят на стерильные салфетки и рыхло заполняют ими раны. Перевязку 

проводят каждый день до полного очищения кожи. Основное противопоказание – это 

непереносимость активных компонентов. Побочные действия проявляются в виде 

аллергических реакций. 

Эбермин 

Наружное средство с бактерицидными свойствами, стимулирует заживление ран. Содержит 

сульфадиазин серебра, то есть вещество, вызывающее гибель вредоносных 

микроорганизмов. Применяется для лечения глубоких и поверхностных ожогов разной 

степени тяжести и локализации. Мазь нормализует рост коллагеновых волокон, 

предотвращает патологическое рубцевание тканей. Средство наносят на кожу слоем в 1-2 

мм, а сверху накладывают бинт или другой перевязочный материал с сетчатой структурой. 

Перевязки проводят 1-2 раза в 48 часов, курс лечения от 10 до 20 дней. Побочные действия 

проявляются в виде местных аллергических реакций. 

Аргосульфан 

Лекарственное средство с противомикробными и ранозаживляющими свойствами. 

Оказывает выраженное анальгетическое действие, снижает болевые ощущения и 

выраженность воспалительного процесса. Действующее вещество – сульфатиазол. 

Применяется при ожогах разной тяжести и происхождения, обморожениях, а также при 

трофических язвах, порезах, инфекциях. Мазь можно наносить как под стерильную повязку, 

так и на открытую кожу 1-3 раза в день. Побочные действия проявляются как местные 

аллергические реакции. Препарат не рекомендован для пациентов с непереносимостью его 

компонентов, для детей младше 2 месяцев и при врожденной недостаточности глюкозо-6-

фосфатдегидрогеназы. 

Эплан 

Препарат наружного применения с выраженными ранозаживляющими, бактерицидными и 

регенерирующими свойствами. Имеет несколько форм выпуска: линимент во флаконах-

капельницах, крем и медицинские марлевые мазевые повязки. Применяется при любых 

видах ожогов, порезах, ссадинах, аллергических реакциях и для предупреждения 
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инфицирования ран. Единственное противопоказание – непереносимость активных 

компонентов. Лекарство наносят на кожу до полного заживления дефекта. 

Спасатель-форте 

Комплексный препарат с синергическим действием. Смягчает, питает и ускоряет 

регенерацию тканей. Оказывает антибактериальное, успокоительное, обезболивающее и 

дезинтоксикационное действие. После нанесения на кожу образует пленку, которая не дает 

пересыхать поврежденным тканям. Применяется при термических и химических ожогах, 

ушибах, растяжениях, ранах, ссадинах, опрелостях. Помогает при вторичном 

инфицировании и остром течении воспалительных заболеваний кожи и слизистых оболочек. 

Перед нанесением средства, кожу необходимо промыть антисептиком и просушить. Сначала 

наносят мазь, а сверху бинт в качестве изолирующего слоя. 

При термических, химических или лучевых повреждениях кожи легкой или средней степени 

тяжести рекомендован закрытый метод лечения. Влажные повязки при ожогах необходимы 

для защиты раневого участка от инфекции, минимизации воспалительного процесса, 

обезболивания и ускорения регенерации. 

Перед перевязкой раневую поверхность необходимо промыть антисептическим раствором 

или наложить на рану бинт с Фурацилином, Йодопирином, Хлоргексидином или 

Мирамистином. После этого просушить кожу и нанести мазь. Повязки можно пропитывать 

лечебными мазями и накладывать на рану или наносить лекарство непосредственно на 

повреждение. Процедуру проводят по мере высыхания бинта, как правило, 2-3 раза в день до 

полного заживления. 

Охлаждение обожженных поверхностей часто является практически единственным 

действенным методом местного воздействия при оказании первой помощи. Оно может быть 

осуществлено с помощью длительного промывания холодной водой, прикладыванием 

полиэтиленовых пакетов или резиновых пузырей со льдом, снегом, холодной водой и др. 

Охлаждение должно проводиться не менее 10—15 мин., не задерживая транспортировки 

пострадавшего. Оно препятствует прогреванию глубжележащих тканей (тем самым 

способствуя ограничению глубины термического повреждения), уменьшает боль и степень 

развития отека. При отсутствии возможности применения охлаждающих агентов 

обожженные поверхности следует оставить открытыми с целью их охлаждения воздухом (Р. 

И. Муразян, Н. Р. Панченков, 1982).  

Этапы наложения термоизолирующей повязки. 

1. Кусок мягкой ткани, сложенной в несколько раз, при­ложить к пораженному месту. 

2. Этот слой покрыть клеенкой или вощеной бумагой та­кого размера, чтобы она полностью 

закрывала намоченную ткань. 

3. На клеенку положить слой ваты еще большей площади. Можно использовать байку, 

фланель, шерстяной платок. 

4. Все три слоя зафиксировать несколькими оборотами бинта. 
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Если повязка была наложена правильно, то после ее сня­тия ткань остается влажной и 

теплой. 

 

Тема 7. Оказание первой помощи при потере сознания и при внезапном прекращении 

сердечной деятельности и дыхания 

Обморок – внезапная потеря сознания на короткое время. Происходит обычно в результате 

острой недостаточности кровообращения, которая ведет к снижению кровоснабжения мозга.  

Признаки: Кратковременная потеря сознания (не более 3–4 минут), но есть пульс; Потере 

сознания предшествуют резкая слабость, головокружение, звон в ушах и потемнение в 

глазах, холодный пот, онемение конечностей, тошнота, иногда рвота.  

В первые секунды потери сознания действия следует начать с определения пульса на сонной 

артерии. Действия в первые секунды потери сознания:  

1. уложить пострадавшего на спину;  

2. убедиться в наличии пульса на сонной артерии  

3. расстегнуть воротник одежды: следует как можно быстрее обеспечить свободный приток 

крови к головному мозгу;  

4. ослабить поясной ремень;  

5. приподнять ноги (для свободного притока крови к головному мозгу);  

6. поднести к носу ватку с нашатырным спиртом (капнуть на ватку 2-3 капли спирта). 

Затекание его в глаза может привести к слепоте. При отсутствии нашатырного спирта можно 

воздействовать на болевую точку (надавливание на нее стимулирует выброс адреналина и 

обеспечивает приток крови к мозгу). Необходимо резко надавить большим пальцем на точку, 

расположенную на верхней губе под перегородкой носа 

Очень часто обморок является первым признаком опасных заболеваний и отравлений. Если 

пострадавший в течение трех-четырех минут не пришел в сознание, то его необходимо 

перевернуть на бок или на живот.  

Кома – угрожающее жизни состояние с отсутствием сознания и реакций на любые 

раздражители (словесное, болевое и др. воздействия). Обусловлено нарушением 

кровообращения в головном мозге и (или) токсическим повреждением клеток центральной 

нервной системы, что может привести к смерти. Чаще всего она возникает при острых 

нарушениях мозгового кровообращения, сахарном диабете, тяжелых заболеваниях печени и 

почек, а также отравлениях алкоголем, наркотиками, угарным газом и другими ядами.  

Признаки комы:  

1) Потеря сознания более чем на 4 минуты;  

2) Обязательно есть пульс на сонной артерии;  
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3) Возможна рвота.  

Действия при оказании помощи:  

1.Повернуть пострадавшего на живот (только в положении «лежа на животе» пострадавший 

должен ожидать прибытия врачей);  

2.Очистить ротовую полость пальцами, салфеткой или с помощью резинового баллончика и 

надавить на корень языка;  

3.Приложить холод к голове (возможно использование пузыря со льдом, бутылок и пакетов с 

холодной водой или снегом, либо гипотермический пакет). Нельзя. оставлять человека в 

состоянии комы лежать на спине. 

Развитие комы обязательно сопровождается рвотой, угнетением глотательного и кашлевого 

рефлексов. Лежащий на спине пострадавший обязательно захлебнется рвотными массами. 

Кроме того, снижается тонус подъязычных мышц, язык опускается на заднюю стенку глотки 

и блокирует доступ воздуха в легкие. Внезапное прекращение сердечной деятельности и 

дыхания.  

При внезапном прекращении сердечной деятельности и дыхания наступает состояние 

клинической смерти. Если сразу же приступить к непрямому массажу сердца и 

искусственному дыханию, то в ряде случаев удастся спасти пострадавшего. Внезапное 

прекращение дыхания и сердечной деятельности может быть при поражении электротоком, 

утоплении и в ряде других случаев при сдавливании или закупорке дыхательных путей.  

Признаки внезапной смерти:  

1.Отсутствие сознания;  

2.Нет реакции зрачков на свет.  

Подготовка к проведению сердечно-легочной реанимации:  

1.Убедиться в отсутствии пульса на сонной артерии  

2. Освободить грудную клетку от одежды, цепочек, кулонов и расстегнуть поясной ремень, 

вынуть съемные зубные протезы. 

3. Приподнять ноги (для быстрого возврата крови к сердцу);  

4. Приложить холод к голове (для сохранения жизни головного мозга);  

5. Наружный массаж сердца следует проводить на ровной и твердой поверхности (пол, стол, 

земля). При проведении сердечно-легочной реанимации необходимо: определить место 

надавливания (рис. 2). располагать ладонь на груди так, чтобы большой палец был направлен 

на лицо (ноги) пострадавшего; 
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Рис. 2 

Надавливать на нижнюю часть грудины основанием ладони достаточно сильно (требуется 

усилие не только не сгибающихся в локтях рук, но и всего корпуса тела) (рис. 2), чтобы она 

уходила внутрь на 4 – 5 см. (для взрослого человека 30–50 кг.). Частота надавливания – 

около 60 раз в минуту. После каждого нажатия грудная клетка должна возвращаться в 

исходное положение; 

Если у пострадавшего периодически с рвотой выходит вода, то необходимо переворачивать 

его на живот. По этой же причине вдохи лучше выполнять через платок или специальную 

маску.  

Правила выполнения комплекса реанимации: если оказывает помощи один участник, то 

делают 2 «вдоха» искусственного дыхания и 15 надавливаний на грудину; если оказывает 

помощь группа участников, то делают 2 «вдоха» искусственного дыхания и 5 надавливаний 

на грудину; для быстрого возврата крови к сердцу – приподнять ноги пострадавшего; для 

сохранения жизни головного мозга – приложить холод к голове; для удаления воздуха из 

желудка – повернуть пострадавшего на живот и надавить кулаками ниже пупка.  

Организация действия партнеров: 

Третий участник: приподнимает ноги для улучшения притока крови к сердцу. 

Восстанавливает силы и готовится сменить первого участника. Координирует действия 

партнеров. Второй участник: проводит непрямой массаж сердца. 

Отдает команду: «ВДОХ.». Контролирует эффективность вдоха искусственного дыхания по 

подъему грудной клетки и констатирует: «ВДОХ ПРОШЕЛ», «НЕТ ВДОХА».  

Первый участник: проводит вдох искусственного дыхания. Контролирует реакцию зрачков и 

пульс на сонной артерии. Информирует партнеров о состоянии пострадавшего: «ЕСТЬ 

РЕАКЦИЯ ЗРАЧКОВ», «НЕТ ПУЛЬСА», «ЕСТЬ ПУЛЬС» и т.п. Особенности реанимации 

ребенка: сила надавливания для детей несравненно меньше. При реанимации ребенка всегда 

нужно помнить о его хрупкости, особенно если это грудной ребенок. Детям до 10 –12 лет 

массаж сердца выполняется основанием ладони одной руки со скоростью около 90 раз в 

минуту, а число вдуваний – порядка 30 вдохов.  

Особенности реанимации у грудных детей: пульс на плечевой артерии; при разгибании 

головы – действовать осторожно (помнить о родничке); вдохи не глубокие (воздух изо рта, 

грудью не дышать); точка компрессии – сосковая линия пополам и на палец ниже; 
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выполняется пальцами со смещением грудины 1,5–2 см (порядка 100– 120 раз в минуту, 

охватывая ладонями тельце ребенка); соотношение толчков и вдуваний – 5:1; рот 

накладывается сразу на рот и нос младенца.  

Проведение вдоха искусственной вентиляции легких (ИВЛ) способом «изо рта в рот» Для 

искусственного дыхания наиболее эффективно использование специальных аппаратов, с 

помощью которых вдувается воздух в легкие. При отсутствии таких аппаратов 

искусственное дыхание делают различными способами, из которых распространен способ 

«изо рта в рот».  

Прежде чем начать искусственное дыхание, надо уложить пострадавшего на спину и 

убедиться, что его воздухоносные пути свободны для прохождения воздуха. При сжатых 

челюстях нужно выдвинуть нижнюю челюсть вперед и, надавливая на подбородок, раскрыть 

рот. Затем следует очистить салфеткой ротовую полость от слюны или рвотных масс и 

приступить к искусственному дыханию: 

1. На открытый рот пораженного положить в салфетку (носовой платок);  

2. Запрокинуть голову пострадавшего, удерживая в таком положении до окончания 

проведения вдоха;  

3. Зажать ему нос;  

4. Глубоко вдохнуть, охватить своим ртом пораженного, создав герметичность и с силой 

выдохнуть ему в рот. Если вдох не прошел, то рука почувствует раздувание щек. Для 

проведения искусственной вентиляции легких желательно использование специальных 

защитных масок, особенно при угрозе отравления газами. 

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. 

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). 
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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. 

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). 

Мероприятия, выполняемые после прекращения СЛР. Устойчивое боковое положение. 

В случае появления самостоятельного дыхания у пострадавшего с отсутствующим сознанием 

(либо если у пострадавшего, внезапно потерявшего сознание, изначально имелось дыхание) 

ему необходимо придать устойчивое боковое положение. Для этого необходимо выполнить 

следующую последовательность действий: 

Шаг 1. Расположить ближнюю руку пострадавшего под прямым углом к его телу. 

Шаг 2. Дальнюю руку пострадавшего приложить тыльной стороной ладони к 

противоположной щеке пострадавшего, придерживая ее своей рукой. 

Шаг 3. После этого согнуть дальнюю от себя ногу пострадавшего в колене, поставить ее с 

опорой на стопу, надавить на колено этой ноги на себя и повернуть пострадавшего. 

Шаг 4. После поворота пострадавшего набок слегка запрокинуть его голову для открытия 

дыхательных путей и подтянуть ногу, лежащую сверху, ближе к животу. 

Необходимо наблюдать за состоянием пострадавшего до прибытия бригады скорой 

медицинской помощи, регулярно оценивая наличие у него дыхания. 

 

Особенности СЛР у детей 

У детей сердечно-легочная реанимация может проводиться в той же последовательности, что 

и у взрослых, с той же частотой и тем же соотношением давления руками на грудину 

пострадавшего и вдохов искусственного дыхания, что и у взрослых. Надавливания на 

грудину выполняются на глубину, равную одной трети переднезаднего размера грудной 

клетки (примерно 4 см. у детей до 1 года и 5 см. у детей более старшего возраста). Давление 

на грудину производится двумя пальцами (для детей до 1 года), одной или двумя руками для 

детей более старшего возраста. 

При проведении вдохов искусственного дыхания следует визуально контролировать объем 

вдуваемого воздуха (до начала подъема грудной клетки).  

Детям до 1 года при проведении искусственного дыхания необходимо охватывать своими 

губами рот и нос одновременно. 
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Порядок оказания первой помощи при частичном и полном нарушении проходимости 

верхних дыхательных путей, вызванном инородным телом у пострадавших в сознании, без 

сознания. Особенности оказания первой помощи тучному пострадавшему, беременной 

женщине, ребёнку. 

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 

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. 

При полном нарушении проходимости верхних дыхательных путей необходимо предпринять 

меры по удалению инородного тела: 

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. 

3. Нанести 5 резких ударов основанием своей ладони между лопатками пострадавшего. 

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. 

- обхватить кулак другой рукой и, слегка наклонив пострадавшего вперед, резко надавить на 

его живот в направлении внутрь и кверху. 

- 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 
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выше, с 5 ударов между лопатками. У тучных людей или беременных женщин не 

осуществляется давление на живот. Вместо него проводятся надавливания на нижнюю часть 

груди. 

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. 

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. 

 

Тема 8. Первая помощь при длительном сдавливании конечностей. 

Синдром возникает чаще в результате длительного сдавливания конечности тяжелым 

предметом. Позиционное сдавливание может быть при длительном (более 6 часов) 

нахождении пострадавшего на твердой поверхности в одном положении. Синдром может 

возникать у пострадавших с повреждением костей, суставов и внутренних органов.  

Синдром длительного сдавливания – это заболевание, возникающее в результате 

длительного сдавливания мягких тканей.  

Различается по видам в зависимости от: объема сдавленных тканей: сегмент конечности; 

одна верхняя конечность; две верхних конечности; одна нижняя или две нижних конечности.  

• По времени сдавливания: менее 4-х часов; от 4-х до 6-ти часов; от 6 до 8 часов; 8 

часов и более.  

• По степени тяжести: легкая – сдавливание сегмента конечности – до 4 часов; средняя 

– сдавливание в течение 6 часов – 2 верхних конечностей, 1 нижней или 2-х голеней; 

тяжелая – сдавливание 7 – 8 часов тех же отделов – погибают 25 – 30 % 

пострадавших; сдавливание 8 часов двух нижних конечностей - большинство 

пострадавших погибают в первые два дня. 

Следует отметить, что как такового раздавливания тканей не происходит, а имеет место 

нарушение кровоснабжения из-за сдавливания сосудов. Вследствие этого погибает 

мышечная ткань, и при ее разложении образуются токсические вещества, которые при 

освобождении сдавленной конечности устремляются в кровяное русло, вызывают сначала 

токсический шок, а затем нарушение функций жизненно важных органов – в первую очередь 

страдают печень и почки (особенно) – они закупориваются белком омертвевших мышц, 

возникает почечная недостаточность и гибель человека от накопления в организме ядовитых 
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веществ, которые образуются при работе органов и тканей, в обычных условиях удаляемых 

почками.  

Вследствие этого различают 3 периода в течение синдрома длительного сдавливания:  

• Ранний – от момента освобождения пострадавшего до 24 – 48 часов. Характеризуется 

развитием шокоподобного состояния. Сразу после освобождения конечности она 

бледная, холодная на ощупь, ногти синие, пульсация на сосудах отсутствует. Затем 

происходит ее быстро нарастающий отек, почти деревянистой консистенции. На коже 

появляются пузыри, заполненные мутной или кровянистой жидкостью. 

Пострадавшего беспокоят сильные боли в пораженной конечности. Общее состояние 

пострадавшего – кожные покровы бледные с синюшным оттенком, заторможенность, 

безразличие к окружающему, но ему может предшествовать возбуждение речевое и 

двигательное. Его беспокоит жажда, может быть повторная рвота. Резко падает 

артериальное давление. Пострадавший может погибнуть уже в этот период от резкого 

падения артериального давления.  

• Если он выживает, то наступает второй период; период промежуточный 3 – 7 суток – 

развитие острой почечной недостаточности вследствие закупорки почечных 

канальцев продуктами распада омертвевших мышц. Наблюдается подъем 

температуры тела до 3900С, боли в поясничной области, апатия, тошнота, рвота.  

• Если больной не умирает от почечной недостаточности, наступает 3-й период. период 

поздний или период восстановления – 3–4 недели. Нормализуется функция почек и на 

первый план выступают осложнения со стороны пораженной конечности – различные 

нагноения.  

Ишемия конечностей и тканей – это состояние, возникающее при нарушении или 

прекращении кровоснабжения органов и тканей.  

Основная функция крови – осуществление внутреннего дыхания, т.е. доставка кислорода к 

тканям и удаление из них продуктов жизнедеятельности (кислоты, углекислого газа). Первое 

происходит по артериям, второе – по венам. При нарушении кровоснабжения не происходит 

доставка кислорода к тканям и в них накапливается токсическое вещество обмена. 

Вследствие этого происходит сначала гибель клеток, потом тканей, а затем и целого органа. 

Чем дольше длится ишемия, там больше гибнет тканей.  

Оказание помощи пострадавшим: необходимо как можно быстрее освободить пострадавшую 

конечность изпод придавившего ее предмета. Чем дольше она придавлена, тем больше 

отмирает тканей; Признаки: рука или нога холодные на ощупь, бледные с синюшным 

оттенком, болевая чувствительность резко снижена или отсутствует.  

Позднее проявляется отек и нестерпимая боль; моча лаково-красного цвета.  

До освобождения от сдавливания (если конечность придавлена более 15 минут):  

1. обложить придавленные конечности пакетами со льдом, снегом, холодной водой;  

2. обезболить (2-3 таблетки анальгина), обильное теплое питье; 3. наложить жгуты выше 

места сдавливания;  
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4. туго забинтовать поврежденные конечности, не снимая жгута. Если этого не сделать, то 

после освобождения от сдавливания, наступит отек конечности, исчезнет пульс у запястий и 

лодыжек, появится розовая или красная моча, резко ухудшится состояние. После 

освобождения от сдавливания для предотвращения поступления ядовитых продуктов 

распада поврежденных тканей конечностей в кровь, на поврежденные конечности 

необходимо:  

5. наложить жгуты (если они не были наложены) как можно ближе к основанию и туго 

забинтовать конечности. Наложить шины;  

6. приложить холод к поврежденным конечностям;  

7. дать обильное питье, 2 таблетки анальгина или иное обезболивающее.  

Нельзя освобождать сдавленные конечности до наложения защитных жгутов и приема 

пострадавшим большого количества жидкости. Поврежденные конечности иммобилизуют с 

помощью шин. У пострадавших часто в момент травмы развивается тяжелое общее 

состояние – шок. Для борьбы с шоком и для его профилактики пострадавшего следует тепло 

укрыть, можно дать немного спиртного или горячего кофе, чая. 

 

Иммобилизация при помощи подручных средств: 

а, б - при переломе позвоночника; в, г - иммобилизация бедра;  

д - предплечья, е - ключицы; ж - голени. 

У пострадавших с открытыми переломами и кровотечением сначала следует наложить жгут 

или закрутку, на рану стерильную повязку, и уже только тогда можно накладывать шину. 

Иммобилизацию обычно проводят вдвоем – один из оказывающих помощь осторожно 

приподнимает конечность, не допуская смещения отломков, а другой – плотно и равномерно 

прибинтовывает шину к конечности, начиная от периферии. Концы пальцев, если они не 

повреждены, оставляют открытыми для контроля за кровообращением. При ограниченном 

количестве перевязочных средств шины фиксируют кусками бинта, веревки, ремнями. 

При возможности ввести сердечные или обезболивающие средства. Пострадавший подлежит 

немедленной транспортировке в лечебное учреждение в положении лежа. Особенности 

оказания первой помощи пораженным на радиоактивно загрязненной местности. 

Особенностью оказания первой помощи при вдыхании воздуха, загрязненного альфа-
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радиоактивными веществами (делящимися материалами), на раннем этапе после загрязнения 

является создание условий для максимального удаления этих веществ из легких и верхних 

дыхательных путей, что достигается промыванием носоглотки и ротовой полости, 

применением отхаркивающих веществ, употреблением во внутрь жидкостей, 

способствующих отхаркиванию (теплые щелочные растворы, горячее молоко). 

Переломы костей носа и челюстей нередко сопровождаются кровотечениями. Таких 

пострадавших усаживают с некоторым наклоном головы вперед. Поверх повязки следует 

положить холод (пакет со льдом). Если пострадавший находится в бессознательном 

состоянии, то его размещают в положении лежа на животе с подложенным под лоб и грудь 

валиками из одежды, что позволяет предупредить удушье кровью или запавшим языком. 

Перед транспортировкой производят временную фиксацию челюстей наложением 

плащевидной повязки. За пострадавшим требуется постоянное наблюдение. 
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3 урок. Раны и кровотечения.  

Тема 1. Классификация и виды ранений. 

Рана – это нарушение целостности кожных покровов или слизистых оболочек в результате 

травмы.  

Все ранения подразделяются на две большие группы:  

- проникающие (когда нарушается целостность внутренних оболочек и ранящий предмет 

попадает в одну из полостей тела человека — черепа, грудной клетки, живота или суставов); 

- непроникающие (все остальные ранения).  

По механизму получения травмы все ранения можно разделить на следующие виды:  

— колотые (при малом диаметре наружного отверстия характерна достаточно большая 

глубина раненого канала);  

— резанные (достаточно обширные внешние повреждения при малой глубине раненого 

канала);  

— рубленые (характерно широкое размозжение краев и обширные внутренние 

повреждения);  

— укушенные (характерно наличие контура/рисунка зубов) — могут сочетаться со 

следующим видом — рваные (обширные внешние повреждения звездчатой формы); 

— скальпированные (при этом виде ранений кожа с подкожной основой полностью 

отделяется от подлежащих тканей);  

— огнестрельные (в результате воздействия огнестрельного снаряда — пули, дроби, картечи 

и т.п.) (рис. 2).  

В свою очередь, огнестрельные ранения подразделяются на:  

- слепые (когда имеется только входное отверстие и ранящий снаряд находится в глубине 

тела);  

- сквозные (имеются входное и выходное отверстия; как правило, выходное отверстие 

несколько больше входного);  

- касательные (поверхностные повреждения кожного покрова). 

Виды кровотечений. 

Само истечение крови из раны (кровотечение) может быть представлено следующими 

видами или их сочетаниями: 

— артериальное (кровь алого цвета, фонтанирует согласно сердечным сокращениям — 

пульсу); 

— венозное (кровь вишневого цвета равномерно истекает из раны); 
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— капиллярное (кровь как бы пропитывает поврежденные ткани). 

Кровотечение, кроме того, может быть наружным (вызывается повреждением кровеносных 

сосудов с выходом крови на поверхность кожи) и внутренним (когда кровь из 

поврежденного сосуда изливается внутрь организма). 

Наружное кровотечение легче диагностировать, однако очень сложно точно определить 

объем потерянной крови: так примерное количество вытекшей крови хорошо видно на полу, 

выложенном плиткой, в то время как большее количество может быть совершенно 

незаметно, если кровь льется на землю и впитывается в нее. Поэтому для примерного 

определения объема потерянной крови в этих случаях можно воспользоваться следующим 

правилом: если пульс у пострадавшего составляют 100 ударов в минуту и более, с высокой 

долей вероятности можно утверждать, что пострадавший потерял как минимум 1000 мл, что, 

в свою очередь, может быть самостоятельной причиной развития шока. 

Важно. При потере одного-двух литров крови (25% и более от общего объема) вероятность 

развития шока и, соответственно, гибели пострадавшего повышается в несколько раз. 

Серьезное внутреннее кровотечение может произойти при переломе крупных костей (когда 

острыми краями кости повреждаются артерии или внутренние органы), направленной тупой 

травме (при транспортных авариях), язвенной болезни желудка; поэтому при оказании 

первой помощи необходимо следить за появлением внешних признаков шока: 

1. бледная, прохладная и липкая кожа, 

2. частый пульс, 

3. общая слабость, 

4. частое поверхностное дыхание, 

5. тошнота, 

6. головокружение, 

7. сужение сознания - чтобы своевременно принять экстренные меры. 

Безусловно, наиболее опасным для жизни является наружное артериальное кровотечение, 

возникающее при ранениях крупных сосудов, когда кровь, истекая под давлением, не 

успевает свертываться. При этом происходит быстрое уменьшение объема циркулирующей 

крови, что приводит к кислородному голоданию жизненно важных органов нашего 

организма. Гипоксия стремительно нарастает и, без оказания своевременной и грамотной 

медицинской помощи, неизбежно приведет к смерти. 

При оказании первой помощи раненому необходимо: 

• определить общее состояние пострадавшего; в случае необходимости и при 

отсутствии повреждений внутренних органов ввести противоболевое средство; 

• осмотреть пострадавшего и обнаружить повреждения; 

• остановить кровотечение; 
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• удалить поверхностно лежащие у раны обрывки одежды, грязи, инородные предметы. 

Попавшие в рану инородные тела и находящиеся в ране костные остатки из раны 

удалять нельзя; 

• предотвратить дополнительное загрязнение раны, для чего кожу вокруг раны 2 – 3 

раза протереть одним из дезинфицирующих растворов: йода, марганцовокислого 

калия, спирта, одеколона. Такая обработка раны должна проводиться от краев наружу. 

Если в рану выпадают внутренние органы (например, петля кишки), при обработке 

раны ни в коем случае нельзя вправлять их внутрь; 

• рану закрыть стерильной салфеткой, не касаясь стороны салфетки, обращенной к 

ране. При использовании индивидуального перевязочного пакета роль стерильных 

салфеток выполняют стерильные подушечки. На раневую поверхность (при сквозном 

ранении – на входное и выходное отверстия) подушечки накладываются внутренней 

стороной. 

• быстро доставить пострадавшего в ближайшее лечебное учреждение в таком 

положении, при котором исключено нежелательное воздействие на поврежденный 

орган. 

Запрещается промывать рану водой, допускать попадания прижигающих антисептических 

веществ в раневую поверхность, засыпать порошками, накладывать мазь и прикладывать 

вату непосредственно к раневой поверхности – это способствует инфицированию. 

Первая помощь при носовом кровотечении. 

При носовом кровотечении усадите пострадавшего, слегка наклоните его голову вперёд. 

Сожмите крылья носа на 15-20 минут. При этом пострадавший должен дышать ртом. 

Приложите к переносице холод (мокрый платок, снег, лед). Рекомендуйте пострадавшему 

сплевывать кровь (при попадании крови в желудок может развиться рвота). 
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Тема 2.3. Первая помощь при ранениях конечностей. Правила бинтовых повязок. 

Необходимо: 

1. Успокоить пострадавшего; 

2. При кровотечении наложить давящую повязку. 

3. Придать возвышенное положение поврежденной конечности. 

Правила наложения кровоостанавливающего жгута: 

• Накладывается выше раны 

• Накладывается на одежду (если одежды нет - подкладываем). 

• 1 тур жгута - закрепляем, потом растягиваем и накладываем 

• 3-4 тура 

• Жгут накладывать быстро, снимать медленно, постепенно. 

• Пишем дату и время наложения жгута 

• Время: зимой - 1 час, летом - 2 часа 

• Потом ослабить на 5-10 минут и наложить жгут чуть выше предыдущего места 

наложения 

• Жгут должен быть виден. 

• Проверить, что жгут наложен правильно - отсутствует пульс на конечности - 

немедленно к врачу.  

 

Необходимо помнить следующие правила наложения жгута: 

 

1. Перед наложением жгута конечность, по возможности, постараться приподнять (для 

венозного оттока) на 5 — 7 секунд. 

2. Кожные покровы, на которые будет наложен жгут, обязательно должны быть защищены 

материалом (бинтовая повязка, одежда и т. д.). 
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3. При кровотечении из артерий верхней конечности жгут накладывается на верхнюю треть 

плеча, при кровотечении из артерий нижней конечности — на среднюю треть бедра (именно 

в этих местах находится, как известно, одна кость — плечевая или бедренная, в других 

местах накладывать жгут просто бесполезно). 

4. Первые два витка делают с максимальным усилием, и именно они являются 

кровоостанавливающими. 

5. Обязательно накладывают жгут при отрыве части конечности, даже при отсутствии 

кровотечения. 

6. Максимальные сроки, на которые может быть наложен жгут, следующие: 

— в теплое время года — не более 90 минут; 

— в холодный период — не более 60 минут. 

По истечении этого срока (если госпитализация пострадавшего по каким-то причинам 

затягивается по времени) жгут слегка ослабляют и на 10—15 минут переходят на пальцевое 

прижатие магистральной артерии, после чего жгут вновь накладывают, но несколько выше 

или ниже предыдущего места.  

Детям, при прочих равных условиях жгут накладывается не более чем на 60 минут. 

7. Информация о времени наложения жгута фиксируется пострадавшему на лоб или любое 

другое видное место. 

ВАЖНО. Если жгут наложен правильно, то: 

— кровотечение прекращается; 

— конечность белеет и холодеет на ощупь, 

— периферический пульс не прощупывается. 

При небольших поверхностных ранениях конечностей кровотечение обычно капиллярное, 

останавливается самостоятельно или после наложения давящей повязки; 

Первая помощь при легких ранениях конечностей 

1. Успокоить пострадавшего; 

2. При повреждении крупных сосудов (кровотечение интенсивное и может угрожать жизни 

пострадавшего) наложить жгут или давящую повязку. Приложить записку с указанием 

времени; 

3. Как можно быстрее дать обезболивающее: 2 таблетки растолченного анальгетика 

положить под язык (не запивать), 

4. Освободить область ранения для перевязки. Обработать кожу вокруг раны и подручный 

(нестерильный) перевязочный материал дезинфицирующей жидкостью – йодом, спиртом, 

водкой. В полевых условиях допускается промывка раны перекисью водорода; 
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5. Накрыть рану стерильной салфеткой, полностью прикрыв края раны. Не касаться руками 

той части салфетки, которая прикладывается к ране; 

6. Прибинтовать салфетку или прикрепить ее лейкопластырем. Если есть индивидуальный 

перевязочный пакет, воспользоваться им. Необходимо следить, чтобы грязь не попала в рану 

и на перевязочный материал; 

7. Укрыть пострадавшего, дать чай. 

Тяжелые ранения конечностей: 

1. При артериальном кровотечении наложить жгут; 

2. Закрепить записку с указанием времени; 

3.Обеспечить безопасное местоположение и покой поврежденной конечности; 

4. Как можно быстрее дать обезболивающее: 2 таблетки растолченного анальгетика 

положить под язык (не запивать); 

5. Перевязать рану с использованием индивидуального пакета или другого обеззараженного 

материала; 

6. Наложить шину или прибинтовать поврежденную руку к туловищу, а ногу – к здоровой; 

последний принципы оказания 

ПМП при ранениях — безопасная транспортировка тоже имеет немаловажное значение для 

профилактики возможных осложнений ведь при транспортировке в медицинское учреждение 

или во время ожидания приезда СМП пострадавший должен находиться в таком положении, 

которое устранит возможную угрозу для жизни пострадавшего и максимально уменьшит его 

страдания. 

Так, при ранениях нижних конечностей, а также при ранениях живота пострадавший должен 

находиться в положении лёжа на спине или на боку; при ранениях грудной клетки — сидя 

или полусидя (слегка наклонившись вперед); при ранениях головы, в зависимости от тяжести 

состояния пострадавшего, — полулежа или лежа на спине, на боку. 

Таким образом, представляется возможным сформулировать общие принципы оказания 

первой медицинской (доврачебной) помощи пострадавшему при ранениях: 

1. Остановка кровотечения. 

2. Дезинфекция раны. 

3. Фиксация поврежденной части тела. 

4. Обезболивание. 

5. Безопасная транспортировка пострадавшего. 

Именно соблюдение последовательности оказания первой медицинской помощи при 

ранениях (в рамках вышеизложенных общих принципов) позволит избежать ошибок и 

надеяться на дальнейший успех лечения. 
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Кроме этого, при рассмотрении этой темы следует остановиться на некоторых важных 

моментах: 

1. Если кровотечение сильное, не теряйте времени на обработку ваших рук, действуйте 

быстро и грамотно во избежание шока. 

2. Не поднимайте конечность, если есть подозрение на перелом кости. 

3. Если пострадавший потерял много крови (пульс100 ударов в минуту и более, кожные 

покровы бледные и (или) с синюшным оттенком, может быть спутанное сознание, частое 

поверхностное дыхание, жажда), после остановки кровотечения необходимо уложить его, 

приподняв по возможности нижние конечности (для притока крови к головному мозгу), 

напоить его водой или сладким чаем (если он в сознании) и принять меры к срочной 

госпитализации. 

4. Если повязка пропитывается кровью, необходимо наложить еще одну поверх первой, но, 

ни в коем случае не снимая ее. 

5. При кровотечении из сонной артерии следует немедленно сдавить рану пальцами или 

кулаком и после этого произвести тампонирование (попросту говоря — набить рану 

большим количеством чистой марли или салфеток) или наложить давящую повязку. 

6. При наличии в ране инородных предметов — ни в коем случае не извлекайте их; 

используя стерильные марлевые тампоны, необходимо делать кольцо вокруг основания 

инородного тела до тех пор, пока кольцо не станет выше, чем само инородное тело. Затем, 

начиная со стороны предмета, наиболее удаленной от сердца, крепко прибинтовать защитное 

кольцо, оставляя свободным сам инородный предмет. Закрепить повязку нужно на 

противоположной от инородного предмета стороне. Сверху наложите стерильную марлю 

или другой чистый материал и закрепите его булавками или пластырем. Однако если 

инородное тело находится неглубоко и свободно сидит в ране, вы можете попытаться 

избавиться от него, промыв рану проточной водой. 

7. Постарайтесь как можно быстрее вызвать СМП, попросив кого-нибудь либо 

самостоятельно после оказания первой помощи. 

8. Постоянно разговаривайте с пострадавшим, объясняйте все свои действия, всячески 

ободряйте его и успокаивайте, следите за его состоянием. 

9. Если есть возможность, одежду в области ранения перед оказанием помощи разрезают. 

Кстати говоря, начинать снимать одежду целесообразнее со здоровой конечности, а надевать 

— в обратной последовательности. 

Рассмотренные выше общие принципы оказания первой медицинской помощи при ранениях 

могут быть применимы практически во всех случаях ранений и повреждений различных 

участков тела человека: головы, грудной клетки, живота, конечностей. 

Разберем подробнее основные моменты оказания ПМП при этих видах повреждений. 
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Основные правила наложения бинтовых повязок. 

Бинтовая повязка, на какую бы часть тела она ни накладывалась, может быть качественно 

выполнена только при соблюдении следующих основных правил: 

1. Больного следует уложить или усадить в удобное положение, чтобы бинтуемая область 

тела была неподвижна и доступна. 

2. В случаях ранения головы, шеи, груди, верхних конечностей, если позволяет состояние 

раненого, повязку удобнее накладывать, усадив пострадавшего. При ранении в живот, 

область таза и верхних отделов бедра, повязка накладывается в положении лежа на спине, а 

таз пострадавшего следует приподнять, подложив под крестец сверток из одежды. 

3. Бинтуемая часть конечности должна находится в таком положении, в котором она будет 

находиться после наложения повязки. Для плечевого сустава – это слегка отведенное 

положение плеча, для локтевого сустава – согнутое под прямым углом предплечье. Область 

тазобедренного сустава бинтуют при выпрямленном положении конечности, коленного 

сустава – конечность слегка согнута в суставе, голеностопного сустава – стопа 

устанавливается под углом 90º к голени. 

4. Бинтующий должен стоять лицом к пострадавшему, чтобы иметь возможность вести 

наблюдение за его состоянием и избегать дополнительного травмирования при наложении 

повязки. 

5. Ширина бинта выбирается соответственно размерам раны и бинтуемого сегмента тела. 

6. Бинт раскатывают слева направо, против часовой стрелки. Голову бинта, как правило, 

держат в правой руке, а свободный конец – в левой. Исключение составляют: повязка на 

левый глаз, повязка на правую руку, колосовидные повязки на правый плечевой и 

тазобедренный суставы и первый палец правой стопы. При наложении этих повязок бинт 

раскатывают справа налево. 

7. Бинтование всегда проводят от периферии к центру (снизу вверх). 

8. Бинтование начинают с 2-3 закрепляющих туров (круговых витков) бинта. Закрепляющие 

туры накладываются на наиболее узкую неповрежденную область тела около раны. 

9. Каждый последующий оборот бинта должен перекрывать предыдущий на 1/2 или на 2/3 

его ширины. 

10. Бинт раскатывают, не отрывая его головы от поверхности тела, что обеспечивает 

равномерное натяжение бинта на всем протяжении повязки. 

11. Если бинт израсходован, а бинтование необходимо продолжить, тогда под конец бинта 

подкладывают начало нового и укрепляют круговым туром; затем бинтование продолжают. 

12. Бинтование рекомендуется завершать 2-3 круговыми турами, наложенными в проекции 

закрепляющих туров, с которых начиналось бинтование. 

13. Повязка завершается надежным закреплением конца бинта. Конец бинта разрезают 

(разрывают) продольно, полученные полосы перекрещивают между собой, затем обводят 
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вокруг бинтуемого сегмента и завязывают узлом. Закрепить конец бинта можно также 

английской булавкой, полосками лейкопластыря, прошить нитками, либо продернуть 

кровоостанавливающим зажимом сквозь туры бинта и завязать узлом. 

14. Узел, которым закреплен конец бинта, не должен находиться в проекции раны (другого 

повреждения), на затылочной и височной области, на спине, на подошвенной поверхности 

стопы. 

Ошибки при наложении бинтовых повязок. 

1. Если повязка наложена туго, либо давление туров бинта неравномерно в разных частях 

повязки, то возникает нарушение кровообращения в периферических отделах конечности. 

Сдавление повязкой проявляется синюшностью кожных покровов и отечностью конечности 

ниже повязки, болезненными ощущениями, пульсирующей болью в ране, онемением, 

покалыванием, усилением кровотечения из раны (феномен венозного жгута). 

При транспортировке в зимнее время это может привести к отморожению периферических 

отделов конечности. 

В случае появления перечисленных признаков повязку рассекают ножницами на 1-2 см по 

краю или меняют. 

2. Целостность повязки легко нарушается, либо повязка сползает, если не сделаны или 

сделаны неправильно первые закрепляющие туры. Повязку необходимо под бинтовать, либо 

сменить. 

3. При неправильном положении пострадавшего во время бинтования, мышцы 

поврежденной части тела находятся в напряженном состоянии, что увеличивает ее объем, и 

повязка быстро сползает. В этом случае повязку рекомендуется сменить. 

Основными видами бинтовых повязок по технике бинтования являются: 

1. Круговая (циркулярная) повязка. 

2. Спиральная повязка. 

3. Ползучая повязка. 

4. Крестообразная (восьмиобразная) повязка. 

5. Черепашья повязка. 

6. Колосовидная повязка. 

7. Возвращающаяся повязка. 

ППИ состоит из бинта (10 см х 7 м) и двух прошитых ватно-марлевых подушечек (16 х 18 

см), сложенных в два раза. Одна из подушечек укреплена на бинте неподвижно, другую 

можно легко перемещать. 
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Пакет упакован в две оболочки: наружную прорезиненную, и внутреннюю бумажную 

(пергамент в три слоя). В складках бумажной оболочки находится английская булавка. 

Содержимое пакета стерильно.  

Предназначен ППИ для оказания само- и взаимопомощи на месте ранения. 

Порядок использования шприц-тюбика. 

Устранение боли, страха, возбуждения при тяжелой травме обычно является одной из 

основных задач.  

Не купируемый болевой синдром ведет к утяжелению состояния, развитию травматического 

шока и терминального состояния. Главными факторами, приводящими к возникновению, 

углублению шока и развитию нарушения кровообращения являются кровопотеря и болевой 

синдром. Поэтому адекватное обезболивание имеют большое значение. 

Обезболивание в очаге поражения проводят всем раненым, травмированным и обожженным 

при наличии у них сознания с помощью противоболевого средства в шприц - тюбике. 

Методика введения противоболевого средства из шприца тюбика: 

а) шприц-тюбик с противоболевым средством; 

б) взять большим и указательным пальцами одной руки за ребристый ободок, а другой за 

корпус тюбика и энергичным вращательным движением повернуть его до упора по ходу 

часовой стрелки, тем самым проколоть внутреннюю мембрану тюбика; 

в) снять колпачок с иглы, удерживая ее вверх; 

г) ввести иглу резким колющим движением на всю длину в мягкие ткани ягодицы, наружной 

стороны бедра или плеча и выдавить все содержимое шприца; извлечь иглу, не разжимая 

пальцев; 

В срочных случаях противоболевое средство можно вводить через одежду. Для контроля за 

количеством введённого промедола пустой шприц – тюбик прикалывают к нагрудному 

карману пострадавшего. 

Временная остановка наружного кровотечения при травмах шеи 

Травмы шеи могут представлять непосредственную опасность для жизни в том случае, если 

имеется повреждение крупных сосудов, особенно сонных артерий. Для того, чтобы 

предупредить смерть пострадавшего, необходимо сразу после обнаружения артериального 

кровотечения произвести его остановку. 

Наиболее быстрым способом является пальцевое прижатие сонной артерии между раной и 

сердцем, производимое на передней поверхности шеи снаружи от гортани по направлению к 

позвоночнику на стороне повреждения четырьмя пальцами одновременно или большим 

пальцем. 
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При затруднениях с определением места надавливания возможно использовать прямое 

давление на рану. При наличии венозного кровотечения для его остановки используется 

давящая повязка. 

Наличие в оснащении табельных устройств для фиксации шейного отделал позвоночника. 

При наличии в оснащении табельных устройств для фиксации шейного отдела позвоночника 

(шейные воротники, шейные шины) необходимо использовать их в соответствии с их 

инструкциями по применению. Подобные устройства накладываются вдвоем, при этом один 

из участников оказания первой помощи фиксирует голову и шею пострадавшего своими 

руками, помощник располагает заднюю часть воротника на задней поверхности шеи 

пострадавшего. После этого загибает переднюю часть вперед и фиксирует (способ фиксации 

определяется конструкцией воротника).  

Основные проявления травмы груди, особенности наложения повязок при травме груди, 

наложение окклюзионной (герметизирующей) повязки.  

Встречаются ранения груди, при которых нарушается ее герметичность, что, в свою очередь, 

приводит к резким нарушениям в работе легких и сердца. Без оказания адекватной и 

своевременной помощи это может привести к смерти пострадавшего в течение короткого 

промежутка времени. Признаками такого повреждения является наличие раны в области 

грудной клетки, через которую во время вдоха с характерным всасывающим звуком 

засасывается воздух; на выдохе кровь в ране может пузыриться. Дыхание у пострадавшего 

частое, поверхностное, кожа бледная с синюшным оттенком. 

При ранениях груди следует осуществить первичную герметизацию раны ладонью, после 

чего наложить герметизирующую (окклюзионную) повязку. Для этого непосредственно на 

рану помещается воздухонепроницаемый материал (упаковка от перевязочного пакета или 

бинта, полиэтилен, клеенка). 

После наложения воздухонепроницаемого материала его можно закрепить лейкопластырем и 

оставить незафиксированным уголок. Оставленный свободный уголок выполняет функцию 

клапана – не дает воздуху поступать в грудную клетку и позволяет снизить избыточное 

давление в ней. 

Другим доступным способом является закрепление воздухонепроницаемого материала 

бинтом. 

Такому пострадавшему также следует придать полу сидячее положение с наклоном в 

пораженную сторону. 

Особенности наложения повязки на рану груди с инородным телом. 

При обнаружении инородного тела в ране грудной клетки (осколка стекла, металла, ножа и 

т.д.) ни в коем случае не следует вынимать его из раны. Необходимо обложить инородный 

предмет салфетками или бинтами, наложив поверх них давящую повязку для остановки 

кровотечения. 
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Тема 3.3. Первая помощь при укусах 

1. Укусы членистоногих 

По характеру укусы членистоногих могут быть разделены на два типа: 

1. Укусы с целью обороны. Они обычно очень болезненны, вызывают сильные отеки, иногда 

– мощные аллергические реакции вплоть до смертельно опасного анафилактического шока. 

Так кусают или жалят осы, шершни, пчелы, водяные клопы, некоторые наездники, 

отдельные виды муравьев. 

2. Укусы насекомых паразитов. Их цель – насытиться кровью так, чтобы жертва это не сразу 

заметила, поэтому все последствия укусов обычно проявляются через определенное время. К 

этой группе относятся укусы постельных клопов, блох, комаров, вшей, слепней, клещей. 

Последствия их укусов обычно ограничиваются небольшими покраснениями и отеками, 

однако при массовых покусах, а также у склонных к аллергии людей могут приводить к 

весьма серьезным проблемам. 

В зависимости от степени чувствительности человека к укусам, у него возможно разное 

проявление реакции: 

• местная реакция выглядит как небольшое покраснение в месте укуса. Оно может 

отекать, зудеть или болеть. 

• аллергическая реакция формируется как не совсем адекватный иммунный ответ на 

укус. Она может быть как легкой степени и проявиться в виде сыпи или крапивницы, 

так и более тяжелой. В самых сложных ситуациях укус может спровоцировать отек, 

приступ удушья или анафилактический шок. 

• токсическая реакция является ответом на воздействие яда насекомого. Обычно она 

проявляется в виде озноба, боли в суставах, тошноты и рвоты, головной боли. Чаще 

такая реакция проявляется после множественных укусов и у маленьких детей. 

Первая помощь при случае укусов членистоногих делается по-разному, например: 

• при укусе пчелы нужно как можно скорее удалить из ранки жало. Затем нужно 

попробовать отсосать яд, сплевывая его. Если жало слишком глубоко засело в кожу, 

его можно вытащить промытой в спирте или прогретой на огне иголкой; 

• осы и шершни, в отличие от пчел, не оставляют свое жало в коже (и могут, жалить 

многократно); 

• первая помощь при укусе ядовитых пауков может состоять в прижигании ранки 

только-только потухшей спичкой. Их яд быстро разлагается под воздействием 

высокой температуры. Этот метод поможет только в течение первых нескольких 

минут после укуса. 

Ни в коем случае нельзя пытаться выдавить яд из ранки пальцами: это приведет только к 

усилению кровотока и более быстрому растеканию яда под кожей. 

При укусах насекомых-паразитов в ранку проникает не яд, а слюна со специальным 

ферментом, препятствующим сворачиванию крови. Кроме того, например, блохи или клещи 
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могут при этом передать возбудителей очень опасных заболеваний, а клопы и комары 

впрыскивают в ранку секрет, вызывающий через некоторое время сильный зуд. 

Если место укуса как можно раньше смазать спиртом, последствия обычно бывают менее 

выраженными. 

Неотложная помощь при укусах многих насекомых предполагает наложение на ранку 

холодного компресса. Главная цель этого шага – не дать развиться обширному отеку, 

который иногда может представлять серьезную опасность для жизни человека (например, 

при укусах шершня в лицо, шею, горло). 

В случае укусов жалящих насекомых желательно обильное и частое питье, что позволит 

снять общие симптомы интоксикации. 

Первая помощь при укусах насекомых зачастую подразумевает также применение 

специальных антигистаминных препаратов (от аллергии). Принимать их нужно только тогда, 

когда имеются явные признаки обширного отека или появляется сыпь на теле, 

увеличиваются лимфатические узлы, учащается сердцебиение, появляется одышка. 

В этом случае необходимо: 

• выпить таблетку Супрастина или Лоратадина; 

• можно принять таблетку Преднизолона. 

• за неимением всего вышеперечисленного в домашней аптечке, можно 

• выпить таблетку Димедрола. 

Как правильно удалить клеща? 

Распространенное заблуждение о том, что надо капнуть маслом на клеща и ждать пока он 

сам выползет или задохнется. 

Возьмите клеща пинцетом, стараясь ухватиться у самого места контакта, и вращательными 

движениями попытаться его достать. Держите пинцет строго перпендикулярно поверхности 

укуса. Аккуратно поверните тело клеща вокруг оси и извлеките его из кожи. 

Можно удалить с помощью нити: прочную нитку, как можно ближе к хоботку клеща 

завязывают в узел, концы завязанной нитки нужно привязать к концам согнутой толстой 

проволоке и как пропеллер вращать против часовой стрелки, после чего клещ выкручивается 

из тела. 

Важно не разорвать клеща при удалении – оставшаяся в коже часть может вызвать 

воспаление и нагноение. При отрыве головки клеща процесс инфицирования может 

продолжаться, так как в слюнных железах и протоках присутствует значительная 

концентрация вируса 

2. Первая помощь при укусах змей Змеиный яд, независимо от вида змеи, обладает сходным 

действием в силу присутствия в нем нейротоксинов и ферментов, которые поражают 

нервную систему пострадавшего, а также оказывают отравляющее действие на сердце и 

разрушают эритроциты. 
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Змея оставляет на месте укуса (чаще на конечностях) две ранки треугольной формы на 

одном уровне, размером 2-3 мм. 

Признаками укуса змеи могут быть: 

• боль, жжение в месте укуса; 

• покраснение и отёк в области ранки; 

• учащение сердцебиения и дыхания; 

• нарушения со стороны нервной системы: головная боль, проблемы со зрением, 

нарушение глотания, онемение области укуса или всей конечности, мышечная 

слабость и др. 

Первая помощь при укусе змеи: 

1. Если ядовитая змея укусила за конечность, то ее нужно обездвижить – на ногу или руку 

можно наложить повязку или шину из подручных материалов (доска, ветка). 

2. Отсасывание яда из ранки целесообразно проводить в течение максимум 10 минут после 

происшествия. Отсасывание производится ртом, сплевывая сразу же яд со слюной, 

длительность этой процедуры не должна превышать 20 минут – за это время можно убрать 

из организма 50% от всего количества попавшего яда. Для удаления яда из раны, можно 

применить стеклянную банку, стакан или рюмку, подогрев их огнем, примерно так, как 

ставятся банки при простуде. 

3. Место укуса обрабатывается дезинфицирующим средством – подойдут перекись водорода, 

зеленка. Нельзя обрабатывать ранку спиртом. 

4. На рану накладывают повязку из бинта или любого отрезка чистой ткани. Она ни в коем 

случае не должна быть тугой – проверяется этот факт просовыванием пальца под повязку (он 

должен свободно проходить). 

5. К месту укуса прикладывают холод – оптимальным вариантом будет лед. Если 

используется именно этот вид охлаждения, то каждые 5-7 минут нужно делать перерыв в 

процедуре на 5 минут – это предотвратит обморожение тканей. 

6. Пострадавшему дают антигистаминные лекарственные препараты – Тавегил, Димедрол, 

Лоратадин. Если есть возможность, то такие средства вводят внутримышечно. 

7. Укушенный должен употреблять много жидкости – до 5 литров воды в день. Это поможет 

снизить проявления интоксикации организма. 

8. В случае полной остановки дыхания и сердцебиения больному проводится искусственное 

дыхание и непрямой массаж сердца. 

Что нельзя делать при укусе ядовитой змеи. 

Нужно четко запомнить, что ни в коем случае нельзя делать при рассматриваемом 

состоянии: 

• прижигать место укуса; прикладывать тепло к месту поражения; 
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• накладывать жгут на пораженную конечность – это приводит к стремительному и 

глубокому распространению яда в ткани; 

• разрезать место укуса для оттока яда; 

• принимать любые алкогольные напитки; 

• обкладывать льдом конечность на длительное время; 

• подвергать физическим нагрузкам пострадавшего. 

 

3. Первая помощь при укусе животных (собаки) 

Наиболее опасным последствием является заражение бешенством. При попадании вируса в 

организм он добирается до мозга через нервную систему, вместе с этим появляются первые 

симптомы заболевания. Патология протекает очень тяжело, и наблюдаются следующие 

состояния: 

1. Возникновение судорог. 

2. Агрессивность. 

3. Галлюцинации. 

4. Повышенное слюноотделение. 

5. Боязнь воды. 

6. Светобоязнь. 

Если вовремя не начать лечение, возможен паралич дыхательного центра. 

Менее опасным последствием является сепсис, столбняк и другие болезни инфекционного 

характера. Глубокие рваные ранения сами по себе очень опасны по причине большой 

кровопотери и заражения инфекцией. 

В следующем списке представлены возможные последствия после укуса: 

1. Большая кровопотеря. 

2. Попадание в организм кишечных палочек. 

3. Заражение клещами. 

4. Сепсис и нагноение раны. 

5. Психологическая травма, шок. 

Первая помощь, укушенному собакой: 

1. При наличии кровотечения не спешить останавливать кровь. Если из слюны собаки 

попали патогенные микроорганизмы, с выходящей кровью организм избавится от них. 

2. После укуса промыть рану теплой водой и произвести обработку травмы антисептиком, 

для этого использовать перекись водорода или хозяйственное мыло. 
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3. Область вокруг раны обработать йодом, спиртом или зеленкой. 

4. На рану наложить повязку из марли. 

5. Человеку, которого укусила собака, необходимо принять успокоительное и 

обезболивающее, так как после инцидента возможен шок, тревога и боль. Необходимо 

промыть рану, наложить стерильную повязку и доставить в медицинское учреждение для 

дальнейшей обработки раны. 

6. Если есть подозрение на повреждение кости, сделать все возможное, чтобы обездвижить 

конечность. 

7. Пострадавшего отправить в лечебное учреждение. 
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4 урок. Первая помощь в экстренных ситуациях 

Тема 1.4. Первая помощь при поражении электрическим током и молнией 

 

Электрический ожог 

Вызывается при поражении электрическим током, молнией, электрической 

дугой при электросварке. 

При поражении дугой ожог поверхностный, чаще не затрагивает глубокие ткани, но 

тяжелый. При поражении током поверхность кожи практически не нарушена, но ожог может 

поражать ткани аж до костей. В связи с этим при наружном осмотре достаточно сложно 

определить степень поражения электрическим током. Петли электрического тока (пути 

прохождения) через тело человека являются наиболее опасными: обе руки - обе ноги, левая 

рука - ноги, рука - рука, голова - ноги. 

Переменный ток вызывает более сильные поражения, чем постоянный, так как мышцы у 

пораженного сокращаются, и он не может отцепиться от источника тока. Очень тяжелые 

формы поражений вызываются воздействием тока высокого напряжения – выше 1000 В. В 

случае замыкания такой цепи температура вспышки достигает 20 тысяч градусов. У 

пострадавшего загорается одежда, тяжело поражается тело. Если у пораженного током в 

месте контакта появляется явный отёк, изменяется чувствительность, мускулы напряжены, 

это говорит о глубинном прохождении тока. Разрушенные током частички мускульной ткани 

выводятся с мочой. 

Первая помощь: 

1. Прекратить воздействие тока на тело пострадавшего. Для этого нужно либо отключить 

подачу тока, либо взять палку и ею оттолкнуть пострадавшего. В противном случае можно и 

самому попасть под напряжение. 

2. Закрытый массаж сердца (если нет пульса и дыхания). 

3. Искусственное дыхание. 

4. Введение препаратов, поддерживающих работу сердца. 

5. Госпитализация. 

Что при ожогах делать нельзя: 

Перед переносом пациента или его перевозкой следует обязательно проверить: есть ли кроме 

ожогов еще и переломы, а также поражены ли органы дыхания. 

2. Обрабатывать пораженную поверхность никакими подручными и народными средствами, 

это может усугубить состояние. 

3. Без обезболивания и стерильных бинтов пытаться очистить рану. 

4. Накладывать повязки, если не знаешь, как это делается в конкретном случае. Так как 

неправильно наложенная повязка провоцирует усиление отечности. 

5. Использовать жгут, если для этого нет экстренных показаний. Ожоговая болезнь 

усиливается, существует вероятность отмирания тканей и последующей ампутации. 

6. Если пострадавших несколько, следует в первую очередь обращать внимание на тех, кто 

находится без сознания или в состоянии шока, так как их состояние хуже тех, кто может 

звать на помощь. 

7. Не следует прокалывать образовавшиеся пузыри. 
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8. Не следует отдирать прилипшую к ранам одежду. 

 

Тема 2.4. Первая помощь при утоплении 

Если вы чувствуете, что тонете. 

• 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. 
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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 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: рот и нос могут быть забиты тиной или песком, 

их надо немедленно очистить. Затем переверните пострадавшего на живот, так чтобы голова 

оказалась ниже уровня его таза (ребенка можно положить животом на свое бедро) и, резко 

надавите на корень языка для провоцирования рвотного рефлекса и стимуляции дыхания. 

Если нет рвотных движений и кашля – положите пострадавшего на спину и приступите к 

реанимации: 

• встаньте на колени слева, максимально запрокиньте голову утонувшего (это очень важно!) 

и сместив челюсть вниз раскройте ему рот; 

• сделайте глубокий вдох, приложите свои губы к губам пострадавшего и с силой вдохните 

воздух, ноздри пострадавшего при этом нужно зажать рукой; 

• если у пострадавшего не бьется сердце, искусственное дыхание надо сочетать с непрямым 

массажем сердца. Для этого ладонь положите поперек нижней части грудины (но не ребра!), 

другую ладонь – поверх первой накрест. Надавите на грудину запястьями так, чтобы она 

прогнулась на 3-5 см, и отпустите. Через каждое вдувание делайте 4-5 ритмичных 

надавливаний; 

 • при проявлении признаков жизни переверните пострадавшего лицом вниз и удалите воду 

из легких и желудка; 

 • если помощь оказывают двое, тогда один делает искусственное дыхание, другой - массаж 

сердца. Не останавливайте меры по реанимации до прибытия скорой помощи; 

 • не оставляйте пострадавшего одного и не перевозите его самостоятельно, вызовите 

«скорую помощь». 

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 
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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. 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. 



76 
 
 

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. 

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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Тема 3.4. Первая помощь при отравлениях 

Токсическое вещество может попасть в организм человека четырьмя путями. 

Признаки острого отравления. Основные проявления отравлений. 

•Особенности места происшествия – необычный запах, открытые или опрокинутые емкости 

с химическими веществами, открытая аптечка с рассыпанными таблетками, поврежденное 

растение, шприцы и т.д. 

•Общее болезненное состояние или вид пострадавшего; признаки и симптомы внезапного 

приступа заболевания. 

•Внезапно резвившиеся тошнота, рвота, понос, боли в груди или животе. 

•Затруднение дыхания, потливость, слюнотечение. 

•Потеря сознания, мышечные подергивания и судороги, ожоги вокруг губ, на языке или на 

коже, неестественный цвет кожи, раздражение, ранки на ней. 

•Странная манера поведения человека, необычный запах изо рта. 

Через пищеварительный тракт. 

Отравление через пищеварительный тракт чаще всего происходит при попадании 

токсических веществ в организм через рот. Это могут быть топливо, лекарственные 

препараты, моющие средства, пестициды, грибы, растения и т.д. Рекомендуется промывать 

желудок при отравлении метиловым спиртом до состояния "чистой воды", 1 %-ным 

раствором соды. При отравлениях едкими веществами и нефтепродуктами нельзя вызывать 

искусственную рвоту. 

Через дыхательные пути.  

Газообразные токсические вещества попадают в организм при вдохе. К ним относятся газы и 

пары, например, угарный газ, хлор. Использование различных видов клея, красителей, 

растворителей, очистителей в определенных условиях также может приводить к отравлениям 

через дыхательные пути. Оказание первой помощи при отравлении человека угарным газом: 

Пострадавшего необходимо немедленно вынести из помещения на свежий воздух, положить 

так, чтобы ноги были выше головы, при отсутствии сознания нужно провести 

реанимационные действия. 

Через кожу и слизистые оболочки. 

Токсические вещества, проникающие через кожный покров, могут содержаться в некоторых 

растениях, растворителях и средствах от насекомых. 

В результате инъекции. 

Инъецируемые токсические вещества попадают в организм при укусе или ужаливании 

насекомыми, животными и змеями, а также при введении яда, лекарства или наркотиков 

шприцем. 
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Как избежать пищевых отравлений. 

Для профилактики отравлений необходимо соблюдать все предупреждения, указанные на 

наклейках, ярлыках и плакатах с инструкциями по технике безопасности, и следовать 

описанным там мерам предосторожности. 

Общие принципы оказания первой помощи при отравлении. 

Прекратить поступление яда в организм пострадавшего (например, удалить из загазованной 

зоны). Опросить пострадавшего и попытаться выяснить, какой вид отравляющего вещества 

был принят, в каком количестве и как давно. Выяснение этих вопросов может облегчить 

оказание первой помощи, диагностику и интенсивную терапию отравления 

квалифицированными специалистами в дальнейшем. Если ядовитое вещество неизвестно, 

собрать небольшое количество рвотных масс для последующей медицинской экспертизы. 

Попытаться удалить яд (спровоцировать рвоту, стереть или смыть токсическое вещество с 

кожи и т.д.). Оценить состояние пострадавшего и оказать первую помощь в зависимости от 

его тяжести. 

Первая помощь при отравлении через рот. 

Попытайтесь удалить ядовитое вещество. Для этого можно рекомендовать пострадавшему 

вызвать рвоту, выпив большое количество воды (5-6 стаканов) и надавив двумя пальцами на 

корень языка. Следует вызвать рвоту как можно в более короткий срок после приема 

вещества, способного вызвать отравление. Рвоту нельзя вызывать, если пострадавший 

находится без сознания. После рвоты необходимо посоветовать пострадавшему выпить еще 

5-6 стаканов воды, чтобы уменьшить концентрацию ядовитого вещества в желудке и, при 

необходимости, вызвать рвоту повторно. До прибытия скорой медицинской помощи 

необходимо контролировать состояние пострадавшего. 

Первая помощь при отравлении через дыхательные пути. 

Убедитесь, что место происшествия не представляет опасности, при необходимости следует 

использовать средства индивидуальной защиты. Надо изолировать пострадавшего от 

воздействия газа или паров, для этого нужно вынести (вывести) пострадавшего на свежий 

воздух. 

Первая помощь при отсутствии сознания. 

Необходимо придать пострадавшему устойчивое боковое положение, а при отсутствии 

дыхания надо приступить к проведению сердечно-легочной реанимации в объеме давления 

руками на грудину пострадавшего и вдохов искусственного дыхания, при этом следует 

использовать маску с одноходовым клапаном ил устройство для искусственного дыхания. 

Первая помощь при отравлении через кожу. 

Снять загрязненную одежду, удалить яд с поверхности кожи промыванием, при наличии 

повреждений кожи – наложить повязку. 

 



79 
 
 

Тема 4.4. Транспортировка пострадавших 

Иногда может возникнуть ситуация, когда требуется извлечение пострадавшего. При этом 

следует помнить, что экстренное извлечение пострадавших из автомобиля или другого 

труднодоступного места выполняется только при наличии угрозы для его жизни и здоровья и 

невозможности оказания первой помощи в тех условиях, в которых находится 

пострадавший. Во всех остальных случаях лучше дождаться приезда скорой медицинской 

помощи и других служб, участвующих в ликвидации последствий происшествия. 

Если пострадавший находится в сознании 

Его экстренное извлечение производится так: руки участника оказания первой помощи 

проводятся под подмышками пострадавшего, фиксируют его предплечье, после чего 

пострадавший извлекается наружу. 

При извлечении пострадавшего, находящегося без сознания или с подозрением на травму 

шейного отдела позвоночника необходимо фиксировать ему голову и шею. При этом одна из 

рук участника оказания первой помощи фиксирует за нижнюю челюсть голову 

пострадавшего, а вторая держит его противоположное предплечье. 

После извлечения 

После извлечения следует переместить пострадавшего на безопасное расстояние. 

Способы перемещения пострадавшего до транспорта или в безопасное место 

Перемещать пострадавшего до транспорта или в безопасное место можно различными 

способами, зависящими от характера травм и состояния пострадавшего, количества 

участников перемещения и их физических возможностей. 

1. Перемещение пострадавшего в одиночку с поддержкой. 

Используется для перемещения легко пострадавших лиц, находящихся в сознании. 

2. Перемещение пострадавшего в одиночку волоком. 

Применяется для перемещения на близкое расстояние пострадавших, имеющих 

значительный вес. Нежелательно использовать у пострадавших с травмами нижних 

конечностей. 

3. Переноска пострадавшего в одиночку на спине. 

Может использоваться для переноски пострадавших, имеющих небольшой вес. Не 

применяется для переноски пострадавших, находящихся без сознания. 

4. Переноска пострадавшего на руках. 

Используется лицами, имеющими достаточную для применения этого способа физическую 

силу. Этим способом возможна переноска пострадавших, находящихся без сознания. 

Нежелательно переносить так пострадавших с подозрением на травму позвоночника. 

5. Переноска пострадавшего в одиночку на плече. 



80 
 
 

При переноске таким способом следует придерживать пострадавшего за руку. Этот способ 

не применяется при переноске пострадавших с травмами груди, живота и позвоночника. 

6. Переноска пострадавшего вдвоем на замке из четырех рук. 

Руки берутся таким образом, чтобы обхватить запястье другой руки и руки помощника. 

Фиксация кистей должна быть достаточно прочной, чтобы удержать пострадавшего. 

7. Переноска пострадавшего вдвоем на замке из трех рук с поддержкой под спину. 

При использовании этого способа один из участников оказания первой помощи не берет 

руку в замок, а располагает ее на плече у другого. На эту руку пострадавший может 

опираться при переноске. Таким образом осуществляется переноска пострадавших, у 

которых есть риск потери сознания или пострадавших, которые не могут удержаться на 

замке из четырех рук. 

8. Переноска пострадавшего вдвоем за руки и ноги. 

При переноске этим способом, один из участников оказания первой помощи держит 

пострадавшего за предплечье одной руки, просунув руки подмышки, а другой – под колени. 

9. Переноска пострадавшего с подозрением на травму позвоночника. 

Для переноски пострадавшего с подозрением на травму позвоночника необходимо несколько 

человек, которые под руководством одного из участников оказания первой помощи 

поднимают и переносят пострадавшего. При переноске один из участников оказания первой 

помощи должен фиксировать голову и шею пострадавшего своими предплечьями. Более 

удобно и безопасно для пострадавшего с подозрением на травму позвоночника переносить 

его на твердой ровной поверхности (например, на щите). 

Психологическая поддержка. Цели оказания психологической поддержки. Общие принципы 

общения с пострадавшими, простые приемы их психологической поддержки. 

Психологическая поддержка – это система приемов, которая позволяет людям, не 

обладающим психологическим образованием, помочь окружающим (и себе), оказавшись в 

экстремальной ситуации, справиться с психологическими реакциями, которые возникают, в 

связи с этим кризисом или катастрофой. 

Психологическая поддержка может быть направлена: 

• на другого – помощь человеку, попавшему в беду; 

• на результат – урегулирование ситуации, предотвращение возникновения сходных реакций 

у других людей; 

• на себя – снятие собственной тревоги, связанной с тем, как поступить, как вести себя в 

ситуации, когда другой нуждается в психологической поддержке. 

Знание и понимание того, что происходит с человеком, как ему помочь и как помочь себе 

способствуют формированию психологической устойчивости. 
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      1. Психическое состояние и поведение человека в экстремальной ситуации отличается от 

повседневного. 

Чаще всего отмечается частичная или полная утрата:  

• способности к целенаправленной деятельности (какие действия необходимы в данной 

ситуации, их планирование); 

• способности к критической оценке окружающего и своего поведения (оценке 

собственной безопасности, степени угрозы, своих возможностей); 

• способности вступать в контакт с окружающими (отстранение от контакта, 

замкнутость, либо наоборот, повышенная говорливость, которая на самом деле не 

имеет под собой задачу войти в контакт с другим человеком). 

Подобные изменения – одни из самых распространенных последствий, наблюдаемые у тех, 

кто часто не имеет физических травм и повреждений, но кто тем или иным образом вовлечен 

в экстремальную ситуацию. Это люди, которые непосредственно пострадали или те, кто 

оказался рядом с ними. 

2. Ключевые моменты, которые надо учитывать при оказании психологической поддержки. 

Стремление помочь – это естественное желание любого человека. Вовремя протянутая рука 

может помочь человеку справиться с самыми страшными событиями в жизни. 

Но необходимо помнить о следующем: 

Позаботьтесь о собственной безопасности. Реально оцените внешние условия, свое 

состояние и силы, перед тем как принять решение, что вы готовы помочь. 

Пострадавший может в первую очередь нуждаться в оказании первой помощи и 

медицинской помощи. Необходимо убедиться, что у человека нет физических травм, 

проблем со здоровьем, и только тогда оказывать психологическую поддержку.  

Если вы чувствуете, что не готовы оказать человеку помощь, вам страшно, неприятно 

разговаривать с ним, не делайте этого. В случае если вы чувствуете неуверенность в том, что 

сможете помочь (либо в том, что вы правильно понимаете, какие конкретно действия 

необходимо предпринять) обратитесь за помощью к профильным специалистам.  

Если вы решили подойти к человеку, который нуждается в помощи, вам необходимо в 

первую очередь представиться и сказать, что вы готовы ему помочь.  

Необходимо внимательно относиться к тому, что и как вы собираетесь сказать:  

- говорить нужно спокойным и уверенным голосом, четкими и короткими фразами, в 

побудительном наклонении;  

- в речи не должно быть сложно построенных фраз, предложений; 

 - следует избегать в речи частицу «не», а также исключить такие слова как «паника», 

«катастрофа», «ужас» и т.п. 

Сохраняйте самообладание. Будьте готовы к тому, что вы можете столкнуться с различными 

эмоциональными реакциями и поступками. Они могут быстро сменять друг друга, а 



82 
 
 

некоторые слова и действия могут быть направлены на вас. Кроме этого, многие реакции 

могут характеризоваться эмоциональным заражением. А значит, под их влиянием можете 

оказаться и вы. В данном случае особенно важно сохранять спокойствие. 

3. Приемы оказания психологической поддержки в случае проявления той или иной реакции 

у пострадавшего. 

Различают следующие острые стрессовые реакции: плач, истероидную реакцию, 

агрессивную реакцию, страх, апатию.  

Плач. Признаки:  

• человек уже плачет или готов разрыдаться; 

• подрагивают губы; 

• наблюдается ощущение подавленности. 

 Плач – это та реакция, которая позволяет в сложной кризисной ситуации выразить 

переполняющие человека эмоции. Нужно дать этой реакции состояться. 

– По возможности не оставляйте пострадавшего одного, необходимо позаботиться о том, 

чтобы рядом с ним кто-то находился, желательно близкий или знакомый человек. 

– Поддерживайте физический контакт с пострадавшим (это поможет человеку 

почувствовать, что кто-то рядом, что он не один). Постарайтесь выразить человеку свою 

поддержку и сочувствие. Не обязательно делать это словами, можно просто сесть рядом, 

дать почувствовать, что вы вместе с ним сочувствуете и сопереживаете. Можно просто 

держать человека за руку (перед прикосновением к человеку необходимо уточнить его 

согласие. Допустимо использовать фразу: «Могу ли я взять вас/тебя за руку, чтобы 

поддержать?», иногда протянутая рука помощи – значит гораздо больше, чем сотни 

сказанных слов. 

– Дайте пострадавшему возможность говорить о своих чувствах. 

– Воздержитесь от советов, во многих случаях они могут вызвать негативную реакцию со 

стороны пострадавшего. 

– Если реакция плача затянулась, и слезы уже не приносят облегчения, помогите 

пострадавшему немного отвлечься: сконцентрировать внимание на глубоком и ровном 

дыхании, вместе с этим выполнять какую-либо несложную деятельность.  

Истероидная реакция (истерика). 

Признаки: чрезмерное возбуждение; множество движений, театральные позы; эмоционально 

насыщенная, быстрая речь; крики, рыдания. 

Необходимо отметить, что довольно часто в разных источниках можно встретить 

информацию о том, что истероидная реакция не отражает истинных переживаний человека, а 

является симуляцией или грубой формой манипуляции, направленной на привлечение к себе 
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внимания окружающих. В связи с этим человек не нуждается в помощи. Подобная точка 

зрения является некорректной. 

Помощь при истероидной реакции. 

Четко оцените, насколько безопасно для вас будет оказывать помощь в данной ситуации, и 

что вы можете сделать для обеспечения большей безопасности. Сохраняйте спокойствие, не 

демонстрируйте сильных эмоций. Воздержитесь от эмоциональных реакций даже в том 

случае, если вы слышите оскорбления и брань, обращенные к вам. Говорите с пострадавшим 

спокойным голосом, постепенно снижая темп (до спокойного, четкого, не громкого) и 

громкость своей речи. Демонстрируйте благожелательность, не вступайте с пострадавшим в 

споры и не противоречьте ему. Если вы чувствуете внутреннюю готовность и понимаете, что 

это необходимо, отойдите с пострадавшим от окружающих и дайте ему возможность 

выговориться. Включите пострадавшего в какую-нибудь деятельность, связанную с 

минимальной физической нагрузкой. 

В некоторых случаях агрессию можно снизить, объяснив пострадавшему негативный исход 

подобного поведения. Такой прием действенен, если: 

• у пострадавшего нет цели получить выгоду от агрессивного поведения;  

• пострадавшему важно, чтобы подобный негативный исход не произошел;  

• пострадавший понимает, что негативный исход действительно может последовать.  

В случае если вы встретили пострадавшего, демонстрирующего агрессивное поведение, 

необходимо обратить к нему внимание специалиста правоохранительных органов. 

Страх. 

Признаки: напряжение мышц (особенно лицевых); сильное сердцебиение; учащенное 

поверхностное дыхание; сниженный контроль собственного поведения. 

Страх – это проявление базового инстинкта самосохранения. Он оберегает нас от 

рискованных, опасных поступков. Переживание чувства страха знакомо каждому человеку. 

В некоторых случаях страх становится опасным для человека. 

Это происходит тогда, когда он:  

• не оправдан (переживание страха слишком интенсивно в сравнении с опасностью, по 

отношению к которой он возник);  

• настолько силен, что лишает человека способности думать и действовать. Иногда 

страх может перерасти в панику. 

Панический страх, ужас может побудить к бегству, вызвать оцепенение, агрессивное 

поведение. Человек в страхе может вцепиться в какие-либо опасные предметы, забираться в 

небезопасные места, лишая себя возможности спастись в экстремальной ситуации. При этом 

он плохо контролирует свои действия и не осознает происходящее вокруг, что уже опасно 

для самого пострадавшего и окружающих его людей. Велика вероятность эмоционального 

заражения паникой. 



84 
 
 

Помощь при страхе. 

Необходимо быть рядом с человеком, дать ему ощущение безопасности: страх тяжело 

переносить в одиночестве. Если страх настолько силен, что парализует человека, то 

предложите ему выполнить несколько простых приемов. Например, попросить подержать 

какую-то небольшую вещь, чтобы помочь вам.  

Или попросить сосредоточиться на спокойном медленном дыхании; осуществить простое 

интеллектуальное действие (этот прием основан на том, что страх – эмоция, а любая эмоция 

становится слабее, если включается мыслительная деятельность). 

Когда острота страха начинает спадать, говорите с человеком о том, чего именно он боится, 

не нагнетая эмоции, а наоборот, давая возможность человеку выговориться (когда человек 

«проговаривает» свой страх, он становится не таким сильным). 

При необходимости предоставьте человеку информацию о том, что происходит вокруг, о 

ходе работ, если вам кажется, что сказанная информация будет полезна для человека и 

поможет улучшить его состояние (информационный голод, то есть отсутствие информации о 

происходящем, провоцирует усиление страха). Однако, если вы не обладаете достоверной 

информацией о происходящем, недопустимо обманывать или вводить в заблуждение.  

Апатия. 

Признаки: непреодолимая усталость, когда любое движение, любое сказанное слово дается с 

трудом; равнодушие к происходящему; отсутствие, каких бы то ни было, эмоциональных 

проявлений; заторможенность. 

Помощь при апатии. 

Создайте для пострадавшего условия, в которых он мог бы отдохнуть и набраться сил, 

чувствовал себя в безопасности (например, проводите его к месту отдыха, по возможности 

помогите ему удобно устроиться). 

Если это по каким-то причинам невозможно, то необходимо помочь человеку мягко выйти 

из этого состояния. Для этого можно предложить ему самомассаж (или помочь ему в этом) 

активных биологических зон – мочек ушей и пальцев рук. Говорите с пострадавшим мягко, 

медленно, спокойным голосом, постепенно повышая громкость и скорость речи. 

Постепенно задавайте пострадавшему вопросы, на которые он может ответить развернуто. 

Предложите пострадавшему какую-либо незначительную физическую нагрузку (пройтись 

пешком, сделать несколько простых физических упражнений) или вовлеките его в 

посильную для него совместную деятельность (например, оказать посильную помощь 

другим пострадавшим: принести чай или воду и т.д.). 

Способы самопомощи в экстремальных ситуациях. 

Если вы оказались в ситуации, когда вас одолевают сильные чувства — душевная боль, 

злость, гнев, чувство вины, страх, тревога. В этом случае очень важно создать себе условия 

для того, чтобы быстро «выпустить пар». Это поможет немного снизить напряжение и 

сохранить душевные силы, которые так нужны в экстренной ситуации. 
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Можно попробовать один из универсальных способов: 

⎯ Займитесь физическим трудом: переставляйте мебель, убирайте, работайте в саду. 

⎯ Сделайте зарядку, совершите пробежку или просто пройдитесь в среднем темпе. 

⎯ Примите контрастный душ. 

⎯ Покричите, потопайте ногами, побейте ненужную посуду и т.д. 

⎯ Дайте волю слезам, поделитесь своими переживаниями с людьми, которым вы можете 

доверять. 

⎯ Не употребляйте большое количество алкоголя, это, как правило, только усугубляет 

ситуацию. 

Как можно заметить, эти способы не являются психологическими приемами, многие люди 

интуитивно используют их в жизни. Например, часто женщины, когда злятся на мужа или 

детей, начинают уборку, чтобы избежать ссоры; мужчины, испытывая гнев, идут в 

спортивный зал и с остервенением бьют по груше; испытав обиду из-за несправедливости на 

работе, мы жалуемся своим друзьям. 

Помимо универсальных способов можно предложить способы, которые помогают 

справиться с каждой конкретной реакцией. 

Страх — это чувство, которое, с одной стороны, оберегает нас от рискованных, опасных 

поступков. С другой стороны, каждому знакомо мучительное состояние, когда страх лишает 

нас способности думать, действовать. Справиться с таким приступом страха можно 

попробовать самому при помощи следующих простых приемов: 

• Попытаться сформулировать про себя, а потом проговорить вслух, что вызывает 

страх. Если есть возможность, поделитесь своими переживаниями с окружающими 

людьми. Высказанный страх становится меньше. 

• При приближении приступа страха дышать нужно неглубоко и медленно — вдыхать 

через рот, а выдыхать через нос. Можно попробовать такое упражнение: сделайте 

глубокий вдох, задержите дыхание на 1—2 секунды, выдохните. Повторите 

упражнение 2 раза. Потом сделайте 2 нормальных (неглубоких) медленных вдоха-

выдоха. Чередуйте глубокое и нормальное дыхание до тех пор, пока не почувствуете 

себя лучше.  

Тревога. Часто говорят, что, испытывая страх, человек боится чего-то конкретного (поездок 

в метро, болезни ребенка, аварии и т.д.), а испытывая чувство тревоги, чело век не знает, 

чего боится. Поэтому состояние тревоги тяжелее, чем состояние страха. 

• Первый шаг — превратить тревогу в страх. Нужно постараться понять, что именно 

тревожит. Иногда этого достаточно, чтобы напряжение снизилось, а переживания 

стали не такими мучительными. 

Самое мучительное переживание при тревоге — это невозможность расслабиться. 

Напряжены мышцы, в голове крутятся одни и те же мысли:  
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• поэтому полезно бывает сделать несколько активных движений, физических 

упражнений, чтобы снять напряжение. Особенно полезны упражнения на растяжку 

мышц. 

Сложные умственные операции тоже помогают снизить уровень тревоги. Попробуйте 

считать. Например, поочередно в уме отнимать от 100 то 6, то 7, перемножать двузначные 

числа, посчитать, на какое число приходился второй понедельник прошлого месяца. Можно 

вспоминать или сочинять стихи, придумывать рифмы и т.д. 

Тема 5.4. Аптечка для оказания первой помощи. 

Современные наборы средств и устройств, использующиеся для оказания первой помощи 

(аптечка первой помощи (автомобильная), аптечка для оказания первой помощи работникам 

и др.). Основные компоненты, их назначение. 

К наиболее распространенным в Российской Федерации наборам средств и устройств, 

использующихся для оказания первой помощи, относятся «Аптечка первой помощи 

(автомобильная)» и «Аптечка для оказания первой помощи работникам». 

Аптечка первой помощи (автомобильная) 

Предназначена для оказания первой помощи пострадавшим в дорожно-транспортных 

происшествиях (новый состав утвержден приказом Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации от 8 сентября 2009 года № 697н «О внесении 

изменений в приказ Министерства здравоохранения и медицинской промышленности 

Российской Федерации от 20 августа 1996 г. № 325»). Утвержденный новый состав аптечки 

рассчитан на оказание первой помощи при травмах и угрожающих жизни состояниях и 

является обязательным (замена компонентов аптечки не допускается). При этом водитель 

может по своему усмотрению дополнительно хранить в аптечке лекарственные средства и 

медицинские изделия для личного пользования, принимаемые им самостоятельно или 

рекомендованные лечащим врачом и находящиеся в свободной продаже в аптеках. 

Состав «Аптечки для оказания первой помощи работникам» 

Утвержден приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской 

Федерации от 5 марта 2011 г. N 169н «Об утверждении требований к комплектации 

изделиями медицинского назначения аптечек для оказания первой помощи работникам». В 

аптечке находятся все необходимые средства, с помощью которых можно оказать первую 

помощь в организациях, на предприятиях и т.д. Пополнять аптечку первой помощи 

необходимо по мере израсходования ее компонентов и/или истечения их срока годности. 

С 1 сентября 2021 года вступил в силу приказ Минздрава от 15 декабря 2020 года № 1331н, 

устанавливающий новые правила и рекомендации по содержимому и использованию 

аптечки для оказания первой помощи на предприятии. Срок действия приказа – 6 лет, до 1 

сентября 2027 года. До этого дня состав и применение аптечки первой помощи 

регламентировались приказом № 169н от 5 марта 2011 года. Аптечки, собранные в 

соответствии с этим приказом, допускается использовать до истечения срока годности, при 

этом установлен максимальный срок – 31 августа 2025 года. 
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Аптечка первой помощи должна всегда быть полностью укомплектована согласно 

утвержденному составу. Не допускается уменьшение предусмотренного законом количества 

входящих в нее медицинских изделий. При использовании или утилизации по истечении 

срока годности изделия из аптечки нужно заменить на аналогичные. 

Все средства, входящие в состав аптечки, должны быть зарегистрированы на территории РФ, 

не допускается применение изделий, не зарегистрированных в установленном порядке. 

Размещение аптечки.  

Препараты, входящие в состав аптечки первой помощи, могут находиться в футляре или 

сумке на специальном санитарном посту. Как правило, это открытый шкаф или шкаф с 

дверками, не закрывающимися на ключ. Аптечки можно делать переносными, что особенно 

актуально для организаций, предусматривающих разъездной характер работы. Рядом с 

местом расположения стационарной аптечки должен быть нанесен соответствующий знак 

(белый крест на зеленом фоне) или надпись, кроме того, оно указывается на плане 

эвакуации. 

Каждая организация, предприятие или офис должны иметь как минимум одну аптечку. Их 

количество может быть увеличено в зависимости от численности сотрудников, наличия 

нескольких помещений, цехов, офисов для профессиональной деятельности, удаленных друг 

от друга. В течение всего дня аптечка должна быть доступна для всех работников 

предприятия. 

 

Согласно рекомендациям Минздрава, аптечка первой помощи не содержит лекарственных 

средств. Объясняется это несколькими причинами: 
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• по закону, хранить лекарства имеют только организации или индивидуальные 

предприниматели, лицензированные для проведения медицинской или 

фармацевтической деятельности; 

• применение лекарственных препаратов требует точной диагностики, без назначения и 

контроля врача их прием может представлять опасность для здоровья, например, 

вызвать аллергическую реакцию; 

• на предприятии не всегда есть возможность создать оптимальные условия для 

хранения лекарств. 

Состав аптечки первой помощи, утверждённый приказом № 1331Н:  

 

Приказом запрещается использование стерильных медицинских изделий из аптечки при 

нарушении их упаковки, а также неоднократное применение средств и инструментария, 

загрязненных кровью или биологическими жидкостями. 

Хранение аптечки.  

Помимо правил размещения аптечки первой доврачебной помощи на предприятии, следует 

учитывать общие рекомендации, касающиеся хранения изделий медицинского назначения. 

Аптечку следует размещать в местах, защищенных от попадания прямых солнечных лучей, 

избегать помещений с повышенной влажностью, запыленностью. Необходимо хранить 

аптечку при комнатной температуре, вдали от нагревательных приборов, не допускать 

резких перепадов температуры воздуха в помещении. 

Ответственность за наличие/отсутствие аптечки. 

Сотрудник, ответственный за хранение и использование аптечки, назначается руководством 

организации. Он должен пройти курс по оказанию первой помощи. В обязанности 

ответственного сотрудника также входит: 

• проверка срок годности изделий, входящих в состав аптечки; 

• утилизация средства с закончившимся сроком годности; 

• составление заявки на закупку необходимых компонентов аптечки; 

• своевременное пополнение содержимого аптечки. 

Не является обязательным, но рекомендуется письмом Роструда № ПГ/8351-3-5 от 7 ноября 

2012 года, ведение журнала регистрации использования изделий. После каждого 
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использования аптечки или прошедшей проверки в журнале делается соответствующая 

запись.  

Наличие аптечки на предприятии может проверить Государственная инспекция труда или 

Роспотребнадзор. При ее отсутствии на работодателя будет наложен штраф. 

Утилизация просроченных изделий. 

Приказ Минздрава гласит, что по истечении сроков годности медицинские изделия и прочие 

средства из состава аптечки первой помощи подлежат списанию и уничтожению 

(утилизации) в соответствии с законодательством РФ. Утилизацию изделий медицинского 

назначения регламентирует Федеральный закон № 89 от 24 июня 1998 года «Об отходах 

производства и потребления». Поскольку, согласно действующим правилам, в аптечках для 

оказания первой доврачебной помощи нет лекарственных средств, утилизировать бинты, 

салфетки, лейкопластырь с истекшим сроком годности можно как обычные бытовые отходы. 
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