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Лекция 10. Первая помощь при кровотечениях, ранениях, механических и 
термических повреждениях мягких тканей, костей, суставов и 

острых хирургических заболеваниях. Транспортная иммобилизация. 
Транспортировка больных.   
 

Общее понятие травмы и классификация травм 
 

(СЛАЙД 2): Травма — это повреждение в организме человека, вызванное 
внешним воздействием. В зависимости от тр авмирующего фактора р азличают 

травмы: 
- механические (переломы, ушибы),  

- термические (ожоги, отморожения),  
- химические,  

- электротравмы,  
- радиационные,  

- комбинированные.  
Механические травмы могут быть открытые (раны) и закрытые без 

нарушения целости кожных покровов (ушибы, вывихи, повреждения связок).  
Различают травмы от обстоятельств в которых они произошли (бытовые, 

производственные, спортивные, боевые).  

В зависимости от характера и глубины повреждений различают кожные 
(ушибы, раны), подкожные (разрывы связок, переломы костей) и полостные 

повреждения (ушибы, кровоизлияния и разрывы органов в грудной и 
брюшной полостях, а также в полостях черепа, таза, суставов). 

Травмы подразделяются на изолированные, множественные, сочетанные и 
комбинированные.  

Изолированная травма - повреждение одного органа или сегмента 
конечности (например, разрыв печени, перелом бедра, перелом предплечья).  

Множественная травма – ряд однотипных повреждений конечностей, 
туловища, головы (например, одновременные переломы двух и более сегментов 

конечности или множественные раны).  
Сочетанная травма - повреждение опорно-двигательного аппарата и 

внутренних органов (например, перелом бедра и разрыв кишки, перелом плеча и 

ушиб головного мозга, перелом костей таза и разрыв печени).  
Комбинированная травма - сочетание различных травмирующих 

факторов, т. е. воздействие механического и немеханического повреждений: 
химического, термического, радиационного (например, раны и радиоактивное 

поражение, переломы костей верхней конечности и ожог туловища). 
Травматизм - совокупность травм, повторяющихся при определенных 

обстоятельствах (гололед, аварии на промышленных предприятиях, автоаварии 
и др.) у группы населения за определенный отрезок времени (месяц, квартал, 

год).  
Травматизм делят на производственный  (связан  с  производственной  

деятельностью в промышленности, сельском хозяйстве, строительстве) и 
непроизводственный (бытовой). Кроме того, выделяют спортивный 
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травматизм, который может возникнуть в результате неисправности 
спортивного инвентаря и снаряжения, плохого состояния места занятий, 

нечеткой организации занятий, плохой страховки, неподготовленности 
спортсмена или его переутомления, перетренировки. Имеет место умышленный 
травматизм (травма наносится самому себе с целью самоубийства или его 

симуляции), а также дорожно-транспортный травматизм, который чаще всего 
возникает при неисправности транспортных средств, плохом качестве автодорог, 

отсутствии указателей о существующей опасности, несоблюдении правил 
дорожного движения водителем и пешеходом. 

 
Первая помощь при травматических повреждениях и несчастных 

случаях 
 

В любое время и в любой обстановке - дома, на производстве, на улице и т. 
д. человек может получить ушибы, ранения мягких тканей, от сильного падения 

и удара головой - сотрясение мозга, переломы костей, ожоги и т. п.  
При травме явления, угрожающие жизни, возникают или в момент ее 

нанесения (травмы, несовместимые с жизнью), или в первые часы после нее 
(кровотечение, шок и т. д.). В последнем случае явления, угр ожающие жизни, 
обычно быстро нарастают, и промедление в оказании помощи может стоить 

пострадавшему жизни. Поэтому первая медицинская помощь должна 
оказываться немедленно и на месте происшествия. 

 
Ушибы 

(СЛАЙД 3): Ушиб — это закрытое повреждение мягких тканей и 
кровеносных сосудов с образованием кровоподтеков, без нарушения 

целостности кожных покровов. Они возникают при ударе о твердый тупой 
предмет. 

Степень выраженности повреждения зависит от силы удара, 
защищенности этой части тела одеждой, подкожно-жировым слоем. 

Признаки. Боль, обычно небольшая, возникает в момент удара или скор ее 
после него, однако при ушибе живота или яичек она может быть выр аженной 
вплоть до болевого шока. Отек образуется вскоре после удара, он бывает 

ограниченным или разлитым, в зависимости от свойств ткани и степени ее 
повреждения. Кровоподтек (синяк) появляется через несколько часов при 

поверхностном ушибе или через 2-3 дня при травме глубоких тканей. 
Первая помощь направлена на уменьшение кровоизлияния и снятие боли. 

Для остановки внутреннего кровотечения накладывают давящую повязку, 
придают возвышенное положение и охлаждают место ушиба. Для охлаждения 

используют пузырь со льдом, холодный компресс и другие доступные средства 
местного охлаждения (мокрая салфетка, холодный предмет и т. д.); при 

большом подкожном кровоизлиянии продолжительность действия холода 
следует ограничить ввиду опасности омертвения кожи. Боли уменьшают пу тем 

придания ушибленному органу покоя - руку подвешивают на косынку, сустав 
фиксируют повязкой или наложением шины. При тяжелых ушибах особенно 
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головы, груди и живота пострадавшему необходимо до приезда скорой помощи 
обеспечить покой. 

 
Вывихи 
(СЛАЙД 4): Вывихи - стойкое ненормальное смещение концов костей, 

входящих в состав любого сустава, происходящее при разрыве суставной 
сумки. Вывихи происходят при падении, ударе, а иногда и при неловком 

движении в суставе. 
Признаки: 

- сильная боль поврежденной конечности в покое и при попытке двигать 
ею; 

- вынужденное положение конечности, характерное для каждого вывиха; 
- деформация области сустава, которая заметна при сравнении со здоровым 

суставом  (суставная впадина пустая, а головка соответствующей кости 
находится в необычном для нее месте); 

- нет активных (по воле пострадавшего) движений в суставе, а пассивные 
движения резко ограничены и болезненны; 

- направление оси вывихнутой конечности изменено по отношению к 
соседним опознавательным точкам; 

- изменена длина конечности (чаще происходит укорочение); 

- иногда проявляется симптом «клавиши» (пружиняще-возвратное 
действие в суставе). 

При обследовании потерпевшего необходимо осмотреть оба сустава. 
Путем сравнения легко обнаружить разницу в конфигурации. 

(СЛАЙД 5): Первая помощь направлена на уменьшение боли и на 
задержку развития отека. Для этого на поврежденный сустав кладут холод и 

фиксируют конечность - руку подвешивают на косынку или 
прнипбин6товывают к груди, а ногу обкладывают мягкими пр едметами в том 

положении, в котором она оказалась. В случае открытого вывиха (при наличии 
кровотечения) на рану накладывается стерильная повязка. Эвакуация в 

больницу срочная, причем с вывихом руки можн6о в сидячем положении, а при 
вывихе ноги только лежа на хорошей мягкой подстилке с обложенной ногой. 

Нельзя пытаться вправлять вывихи самостоятельно! 

 
Переломы 

(СЛАЙД 6): Перелом кости - насильственное нарушение ее целостности. 
Если целость кости нарушается не по всему поперечнику или длине, то это 

говорит о трещине. Переломы, при которых сохраняется целость надкостницы, 
называют поднадкостничными.  

Различают переломы:  
- травматические, возникающие в результате внезапного воздействия 

механической силы на нормальную кость,  
- патологические, обусловленные наличием заболеваний в кости (туберкулез, 

опухоль, остеомиелит, сифилис). 
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Травматические переломы делятся на закрытые (без повреждения кожи) и 
открытые (с повреждением кожи в области перелома). Наиболее частой причиной 

травматических переломов являются дорожно-транспортные происшествия. 
Признаки. Жалобы на боли в поврежденной конечности, усиливающиеся 

при попытке к движению, и нарушение функции. Внешне отмечается 

неестественная форма конечности — припухлость в месте перелома, изменение 
оси конечности и ее укорочение, подвижность костных отломков в месте 

перелома. При открытых переломах всегда имеется рана, в которой иногда 
виден конец отломка кости. 

Осложнения переломов. При повреждении крупных сосудов костными 
отломками и при наличии раны может развиться острая анемия, а при закрытых 

переломах – внутритканевая гематома. Костные отломки могут повреждать 
нервные стволы, что может привести к травматическому шоку или развитию 

параличей. При открытых переломах попадание в рану инфекции может 
привести к развитию остеомиелита, флегмоны или сепсиса. Костные отломки 

могут повредить жизненно важные органы (головной мозг, печень, легкие). 
(СЛАЙД 7): Первая помощь при закрытых переломах направлена на 

прекращение дальнейшего смещение отломков, на уменьшение травмирования 
мягких тканей их концами и на ослабление болевых ощущений. Решаются эти 
задачи наложением неподвижной шинной повязки, фиксирующей отломки 

костей и суставы выше и ниже перелома. При переломах бедра и плеча 
фиксируются три сустава, а во всех остальных случаях — два. 

(СЛАЙД 8): Первая помощь при открытых переломах имеет также цель 
защитить раны от вторичного заражения. В этих случаях кожа вокруг раны 

обрабатывается настойкой йода и накладывается стерильная повязка. Затем 
производится фиксация конечности шиной. Во избежание заноса инфекции в 

глубь тканей нельзя вправлять торчащие костные отломки и делать установку 
конечности. Она фиксируется к шине в том положении, в котором находится. 

Пострадавший с открытым переломом подлежит немедленной эвакуации в 
лечебное учреждение. Для облегчения страданий поврежденная рука в шине 

укладывается на грудь и прибинтовывается или под нее подкладывается 
подушка. Телу придается наклон в здоровую сторону, поврежденную 
конечность следует поддерживать. Ногу в шине кладут на подушку, сложенное 

одеяло и т.п. Пострадавший лежит или на спине, или на больной стороне. 
(СЛАЙД 9): Иммобилизация (создание неподвижности) поврежденной 

конечности производится или стандартными шинами или подручными 
средствами. Стандартные транспортные шины бывают металлические (шина 

Крамера и сетчатые шины) и деревянные (шина Дитерихса и фанерные шины). 
Однако в качестве шины можно использовать любые подручные 

материалы: фанеру, доску, металлическую проволоку, лыжную палку. В 
крайнем случае, если доставить до больницы пострадавшего с переломом 

плеча, руку можно прибинтовать к туловищу. В случае пер елома бедр а, если 
нет иммобилизационных средств, больную ногу прибинтовывают к здоровой. 

Показания к транспортной иммобилизации: 
• переломы костей; 
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• повреждение суставов: ушибы, повреждения связок, вывихи, подвывихи; 
• разрывы сухожилий; 

• повреждение крупных сосудов; 
• повреждение нервных стволов; 
• обширные повреждения мягких тканей; 

• отрывы конечностей; 
• обширные ожоги, отморожения; 

• острые воспалительные процессы конечностей. 
(СЛАЙД 10): Техника наложения предусматривает общие мероприятия, 

которые относятся ко всем шинным повязкам. Она включает защиту костных 
выступов конечности, ее надежную фиксацию к шине и, конечно, меры 

предосторожности при наложении последней. Для заполнения неровностей 
конечности используется вата, пакля, куски одежды. Фиксируется конечность к 

шине марлевыми бинтами, косынками, платками, ремнями, бечевкой, 
полосками материи. 

Во всех случаях переломов костей верхней конечности ей придается 
щадящее положение физиологического покоя: рука, незначительно отведенная 

в плечевом суставе, сгибается в локтевом под прямым или острым углом. 
Ладонь должна быть обращена к животу, кисть несколько отведена к тылу, а 
полусогнутые пальцы охватывают мяч или ватно-марлевый шарик. 

Фиксировать пальцы в выпрямленном состоянии недопустимо! 
После наложения шинной повязки руку подвешивают на косынку или 

перевязь. Кроме того, необходимо учитывать следующие положения. При 
переломе плеча в подмышечную область подкладывают ватный валик, который 

укрепляется бинтом через надплечье здоровой руки, а на заднюю часть шеи под 
шину кладется ватная подушечка или кусок мягкой ткани. Шина должна 

начинаться от плечевого сустава здоровой руки, лежать в подлопаточной 
области и спускаться на поврежденную руку по заднее — наружной 

поверхности плеча и предплечья., которое состоит из локтевой и лучевой 
костей. Заканчивается она у основания пальцев. Угол сгибания в локтевом 

суставе руки с переломом предплечья зависит от места перелома. Он делается 
острым, если перелом в нижней трети, или тупым (110-120о), если перелом у 
локтевого сустава. При переломе кисти и пальцев шина накладывается с 

ладонной поверхности от локтевого сгиба до кончиков пальцев. 
Во всех случаях наложения шинной повязки на нижнюю поверхность 

стопу нужно обязательно бинтовать под углом 90о к голени. Необходимо также 
иметь в виду следующее. Ногу с переломом бедра фиксируют шиной из двух 

частей: длинной, которая накладывается снаружи от подмышечной впадины до 
подошвы стопы, и внутренней, идущей от паха до подошвы. Бинтуются они к 

туловищу и к ноге. Шина для костей голени также состоит из двух частей, и 
они накладываются с наружной и внутренней стороны. Если нет специальных 

металлических шин, их можно заменить двумя фанерными или картонными. 
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Перелом ребер 

(СЛАЙД 11): Перелом ребер бывает от резкого удара или сдавливания. 
Чаще отмечается перелом 5-8 ребра. 

Признаки. Жалобы на боль во время дыхания и надавливания в месте 

перелома, на резкие и мучительные приступы кашля. Внешне отмечается 
вынужденное положение пострадавшего, поверхностное дыхание и напряжение 

мышц грудной клетки. 
Первая помощь направлена на уменьшение движений грудной клетки. Это 

достигается путем тугого бинтования с помощью лейкопластырной ленты, 
бинта или полотенца и приданием пострадавшему сидячего или полусидячего 

положения, если у него нет других повреждений. Внутрь дают болеутоляющее, 
например, анальгин. 

Переломы позвоночника 
(СЛАЙД 12): Переломы позвоночника вызывают сдавление спинного 

мозга в результате смещения костных отломков в просвет спинного канала или 
смещения тел позвонков.  

Признаки. Жалобы на резкие боли в области травмы, усиливающиеся пр и 
движении. Внешне обычно отмечается выпячивание поврежденного позвонка. 
Ниже перелома развиваются паралич конечностей и потеря чувствительности, а 

также нарушаются функции тазовых органов — появляется задержка мочи и 
кала; переломы в спинном отделе сопровождаются обездвиживанием ног, а в 

шейном отделе — и рук. Переломы позвоночника часто сопровождаются 
шоком. 

Первая помощь направлена на бережный вынос пострадавшего и его 
щадящую эвакуацию в больницу. Больной должен находиться только в 

лежачем положении, его нельзя поворачивать и нельзя разрешать ему садиться. 
Его необходимо уложить на твердую плоскую основу (доску) лицом вверх. Для 

перекладывания лучше использовать сильных натренированных людей, 
которые могут осторожно и дружно (по команде) поднять его. Внутрь дают 

болеутоляющие средства (анальгин). При болях в шейном отделе голову и шею 
фиксируют обкладыванием мягкими предметами. Пострадавшего нужно 
хорошо укутать. Транспортируют таких больных на носилках с подложенной 

под матрац доской на спине лицом вверх. Во избежание болезненных движений 
или случайного падения пострадавшего прибинтовывают к доске. Однако 

можно и на мягких носилках, в этом случае больного кладут на живот лицом 
вниз, а под голову и грудь подкладывают мягкую подстилку (из одежды). 

 
Черепно-мозговая травма 

(СЛАЙД 13): К черепно-мозговым травмам относятся сотрясение 
головного мозга и переломы костей свода или основания черепа. 

Сотрясение головного мозга — серьезное повреждение. Возникает при 
закрытых травмах черепа тупыми предметами и часто сочетается с ушибом 

головного мозга. 
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Признаки. Жалобы на головную боль, шум в ушах, головокружение и 
тошноту. Внешне отмечается бледность кожных покровов, вялость и 

сонливость. О наличии сотрясения мозга свидетельствует один из следующих 
признаков: потеря сознания в момент травмы даже на несколько секунд, р вота 
— одно — или многократная, потеря памяти о событиях, предшествующих 

травме. 
Первая помощь направлена на предупреждение попадания рвотных масс в 

дыхательные пути при рвоте. Пострадавшему обязательно пр идается лежачее 
положение и кладется холод на голову. Пострадавшего с затемненным 

сознанием, чтобы избежать возможного попадания рвотных масс в 
дыхательные пути, укладывают на бок, а при наличии переломов позвоночника 

или костей таза поворачивают набок его голову. Транспортировка в больницу в 
сопровождении медицинского работника. 

(СЛАЙД 14): Переломы костей черепа по месту травмы подразделяются 
на переломы костей основания черепа и свода черепа, а в зависимости от 

нарушения кожных покровов — на закрытые и открытые. Открытые пер еломы 
костей черепа, в зависимости от повреждения твердой мозговой оболочки, 

подразделяются на непроникающие и проникающие. Последние опасны 
возможностью инфицирования мозговой ткани с последующими осложнениями 
менингитом, абсцессом головного мозга и т.д. 

Переломы свода черепа бывают в виде вдавлений, трещин и их 
сочетаний с одновременным нарушением одной или нескольких костей. 

Целостность наружной пластинки кости не исключает переломов внутренней, а 
трещина наружной пластинки часто сопровождается обширными оскольчатыми 

переломами внутренней. Ее осколки сдавливают головной мозг, нарушают его 
целостность и повреждают мозговые кровеносные сосуды, а возникающее 

внутреннее кровотечение вызывает сдавление головного мозга. 
Признаки. Внешне отмечается незначительная отечность или рана. 

Больной жалуется на нарастающую головную боль и на потерю сознания в 
момент травмы. Отмечается замедление пульса, а иногда — потеря речи, 

нарушение дыхания и паралич конечностей. 
Перелом основания черепа. Это проникающее ранение черепа относится 

к весьма тяжелым и опасным повреждениям головного мозга, мозговых 

оболочек и черепно-мозговых нервов. Эти травмы делают мозговую полость 
открытой для инфекции через ушную, носовую и ротовую полости. 

Признаки. После травмы из ушей или носа выделяется кровь и светлая 
мозговая жидкость, а также появляется расстройство слуха и перекос лица в 

одну сторону. Через сутки вокруг глаз появляются кровоподтеки в виде очков. 
(СЛАЙД 15): Первая помощь при всех переломах черепа направлена на 

защиту от инфекции и на предупреждение возможной закупорки дыхательных 
путей кровью или рвотными массами. Больному придается обязательное 

лежачее положение. Если он в бессознательном состоянии, то его укладывают 
на бок во избежание попадания крови  

И рвотных масс в дыхательные пути, а при наличии переломов 
позвоночника или костей таза голову поворачивают набок. На рану 
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накладывается асептическая сухая повязка и производится иммобилизация 
головы. При выделении крови и мозговой жидкости тампонаду и пр омывание 

делать нельзя. Транспортировка должна быть крайне бережной, в лежачем 
положении, с опущенным подголовником носилок без подушки. Обязателен 
контроль за пульсом и дыханием. Голову фиксируют уложенным вокруг нее 

валиком из одеяла или одежды. 
 

Травматический шок 
(СЛАЙД 16): Травматический шок — это ответная реакция организма на 

тяжелую механическую травму или ожог. Он выражается угнетением 
центральной нервной системы, расстройством всех жизненных процессов в 

организме и падением артериального давления, учащением дыхания. 
Признаки. В развитии симптомов шока различают две фазы: фазу 

возбуждения и фазу торможения. Фаза возбуждения характеризуется 
сохраненным сознанием при двигательном и речевом возбуждении. Эта фаза 

редко бывает замеченной, так как длится несколько минут и быстро пер еходит 
в фазу торможения. Последняя сопровождается сохраненным сознанием при 

полном безразличии к окружающему. У пострадавшего бледное лицо с 
запавшими расширенными глазами, кожа покрыта холодным липким потом, 
дыхание поверхностное частое, пульс слабый и частый, температура тела и 

артериальное давление падают. 
(СЛАЙД 17): Первая помощь направлена на устранение причин, 

вызвавших шок, на остановку кровотечения, уменьшение болевых симптомов. 
Действия по оказанию помощи нужно проводить осторожно. На раны 

накладывают повязки, в случаях с переломами и обширными ожогами показана 
иммобилизация. Пострадавшего укладывают так, чтобы голова была ниже 

туловища, и согревают укутыванием одеялом и обкладыванием грелками. Пр и 
отсутствии повреждений брюшной полости дают горячие напитки — кофе, чай 

и вызывают скорую медицинскую помощь.  
 

Ожоги 
 

(СЛАЙД 18): Ожоги возникают при повреждении тканей действием 

высоких температур или химических веществ. В зависимости от действующего 
фактора различают следующие виды ожогов:  

- термические — возникающие под действием огня, горячих жидкостей, 
пара и т.д.;  

- химических — от воздействия кислот, щелочей, а также фосфора, йода, 
паров бензина;  

- лучевые — при избыточной дозе ультрафиолетового или ионизирующего 
излучения. 

Признаки. В зависимости от глубины поражения тканей различают ожоги 
1, 2, 3 и 4 степени.  

При ожоге 1 степени страдает только наружный слой кожи, происходит 
его покраснение, отек, появляется боль. 
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При ожоге 2 степени образуются пузыри со светло-желтым содержимым и 
появляется резкая сильная боль.  

При ожоге 3 степени поражается не только кожа, но и подкожные ткани.  
При ожоге 4 степени наступает обугливание тканей. 
(СЛАЙД 19): Первая помощь. При ожогах тепловых, электрических и 

химических (прижигающими жидкостями: кислотами, щелочами) в первую 
очередь устраняют повреждающий агент (при возгорании немедленно погасить 

пламя, сорвать с пострадавшего горящую одежду, накрыть его чем-либо 
препятствующим доступу воздуха — одеялом, пледом, плащом; убрать 

тлеющие вещи) и принимают необходимые меры. При ожогах прижигающими 
жидкостями обильно промывают обожженное место чистой водой. 

При ожоге 2 степени удаляют одежду (прилипшие к коже части одежды 
обрезают как можно ближе к ране), место ожога закрывают сухой стер ильной 

повязкой. 
При ожогах 2-4 степеней пострадавшего доставляют в лечебное 

учреждение для оказания квалифицированной помощи. Пострадавшему дают 
обезболивающие препараты (2 таблетки анальгина), 2 таблетки бутадиона, 1 

таблетку димедрола, по 20 капель корвалола, валокордина или кордиамина, 
настойки валерианы, таблетку валидола под язык и большое количество теплой 
воды. При обширных ожогах пострадавшего заворачивают в чистую 

(желательно только что проглаженную) простыню и срочно доставляют в 
ближайшую больницу. 

 
Обморожение 

 

(СЛАЙД 20): Отморожения характеризуются повреждением тканей 

организма в результате воздействия на них низких температур. 
Отморожения могут возникать даже при температуре выше 0оС, особенно 

при периодически наступающих оттепелях. Отморожению способствуют 
мокрая и тесная обувь, длительное нахождение в неподвижном положении на 
холодном воздухе, в снегу, под холодным дождем. Чаще подвергаются 

отморожению конечности, особенно нижние. Сначала при действии холода 
наблюдается покалывание, чувство холода, жжение, затем наступает 

побледнение или синюшная окраска кожи и потеря чувствительности. 
Конечность неспособна к активным движениям. Истинную глубину и площадь 

повреждения можно определить только после прекращения действия холода, 
иногда через несколько дней (на участке отморожении развивается отек, 

воспаление или некроз - омертвение тканей). 
Различают 4 степени обморожения: 

(СЛАЙД 21): 1 степень развивается после кратковременного действия 
холода — кожа бледнеет, теряет чувствительность. 

2 степень имеет те же признаки, что и 1 степень, но интенсивнее и через 
некоторое время образуются пузыри, наполненные светлой жидкостью.  

(СЛАЙД 22): 3 степень — наступает омертвение кожи, образуются 
пузыри, наполненные кровянистой жидкостью. 
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 4 степень — омертвение мягких и костных тканей 
(СЛАЙД 23): Первая помощь. При обморожении 1 степени пораженный 

участок растирают и смазывают вазелином. После отогревания кожа кр аснеет, 
могут появиться боль, отек; через 2-3 дня начинается шелушение 
обмороженного участка кожи. 

При обморожениях 2-4 степеней пострадавшего вносят в теплое 
помещение, протирают пораженные участки спиртом (водкой) и растирают 

чистыми руками до покраснения кожи. При обморожении сравнительного 
большого участка конечностей делают теплую ванну из раствора 

марганцевокислого калия температурой 32-36оС. 
В случае общего обморожения пострадавшего опускают в теплую ванну с 

температурой воды до 37оС. Если нет пузырей и язв, обмывают отмороженные 
участки мыльным раствором, дают горячий чай (кофе, спирт) и доставляют 

пострадавшего в лечебное учреждение.  
 

Первая помощь при кровотечениях 
 

(СЛАЙД 24): Раны — это открытые повреждения, при которых 
нарушается целостность кожи или слизистых, а иногда и глубже лежащих 
тканей.  

В зависимости от ранящего предмета они подразделяются на: 
- резаные,  

- колотые, -  
- рубленые,  

- ушибленные,  
- рваные и другие.  

Раны с нарушением полости (грудной, брюшной, черепа или суставов) 
называются проникающими. Они могут быть с выпадением внутренних 

органов. 
Резаные раны больше других зияют и кровоточат. Колотые раны опасны 

возможностью повреждения внутренних органов (сердца, крупных сосудов, 
органов брюшной полости и т.д.) с последующим сильным кровотечением и 
тяжелым инфекционным осложнением. Рубленые раны бывают различной 

глубины и характеризуются ушибом мягких тканей, а иногда размозжением их 
и повреждением костей. Ушибленные раны имеют неровные пропитанные 

кровью края, которые являются благоприятной средой для развития инфекции. 
Рваные раны отличаются отслойкой лоскутов кожи, повреждением сосудов, 

сухожилий и мышц. 
Первая помощь направлена на остановку кровотечения и защиту р аны от 

вторичного заражения. 
(СЛАЙД 25): Кровотечением называют истечение крови из кровеносных 

сосудов при нарушении целости их стенки. Первая медицинская помощь при 
кровотечении зависит от его характера и заключается во временной остановке и 

доставке пострадавшего в ближайшее лечебное учр еждение. В большинстве 
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случаев остановить наружное кровотечение можно с помощью обычной или да-
вящей повязки. 

Виды кровотечения 
В зависимости от того, какой сосуд поврежден и кровоточит, кровотечение 

может быть: 

- артериальным,  
- венозным,  

- капиллярным,  
- смешанным.  

При наружном кровь поступает во внешнюю среду, при внутр еннем — во 
внутренние полости организма. 

При артериальном кровотечении изливающаяся кровь ярко-красного цвета, 
бьет сильной пульсирующей, в ритме сердечных сокращений, струей.  

При венозном она темно-вишневая и вытекает равномерной струей без 
признаков самостоятельной остановки. В случае повреждения крупной вены 

возможна пульсация струи крови в ритме дыхания.  
При наружном капиллярном кровотечении кровь выделяется р авномерно 

из всей раны, как из губки.  
Смешанное имеет признаки артериального, венозного и капиллярного. 
Внутреннее кровотечение распознают по внезапно наступившей бледности 

лица, побледнению и похолоданию рук и стоп, учащенному пульсу. 
Появляются головокружение, шум в ушах, холодный пот, затем наступает 

шоковое состояние. При первых же признаках внутреннего кровотечения 
раненого следует немедленно (соблюдая необходимую осторожность) 

доставить в лечебное учреждение. 
При травматическом кровотечении нередко наблюдаются общие явления: 

обморок и синдром острой кровопотери. Пострадавший с острой кровопотерей 
бледен, покрыт холодным потом, безучастен к окружающему, обычно вял, 

говорит тихим голосом, жалуется на головокружение, потемнение перед 
глазами при подъеме головы, отмечает сухость во рту, просит пить. При 

отсутствии помощи и продолжающемся кровотечении может наступить смерть. 
Порядок помощи при кровотечении 
(СЛАЙД 26): Первая медицинская помощь при кровотечении зависит от 

его характера и заключается во временной остановке и доставке пострадавшего 
в ближайшее лечебное учреждение. В большинстве случаев остановить 

наружное кровотечение можно с помощью обычной или давящей повязки. 
Оказывая помощь и взаимопомощь при кровотечении, пользуются 

следующими способами для его остановки: 
- пальцевым прижатием артерии выше места ранения; 

- при помощи резинового или матерчатого жгута, а также закрутки; 
- наложением давящей повязки. 

При наложении давящей повязки с помощью ватно-марлевой подушечки 
индивидуального перевязочного пакета или другого стерильного материала 

(при его отсутствии — чистой хлопчатобумажной ткани) туго тампонируют 
рану и укрепляют такой тампон тугой повязкой. 
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(СЛАЙД 27): Кровоостанавливающий жгут накладывают только при 
сильном артериальном кровотечении, когда другими способами остановить его 

не удается. 
При сильном кровотечении для уменьшения кровопотери перед 

наложением давящей повязки или жгута необходимо прижать артерию к 

костным выступам в определенных наиболее удобных для этого точках, где 
хорошо прощупывается пульс. Для прижатия плечевых артерий вводят кулак в 

подмышечную впадину и прижимают руку к туловищу, для бедренных артерий 
— надавливают кулаком на внутреннюю поверхность вер хней трети бедра. 

Прижать некоторые артерии можно и путем фиксированного сгибания 
конечности. Для прижатия артерий предплечья кладут две пачки бинта или 

валик из подручного материала в локтевой сгиб и максимально сгибают р уку в 
локтевом суставе, для артерий голени — в подколенную ямку кладут такой же 

валик и максимально сгибают голень в коленном суставе. Способом 
фиксированного сгибания конечности для прижатия артерий нельзя 

пользоваться при подозрении на перелом кости. 
Кровоостанавливающий жгут накладывают на одежду или специально 

подложенную под него ткань (полотенце, кусок марли, косынку). Жгут 
подводят под конечность выше места кровотечения и поближе к ране, сильно 
растягивают, не уменьшая натяжения, затягивают вокруг конечности и 

закрепляют концы. При правильном наложении жгута кровотечение из раны 
прекращается, конечность ниже места его наложения бледнеет, пульс на 

лучевой артерии и тыльной артерии стопы исчезает. Под жгут подкладывают 
записку с указанием даты, часа и минут его наложения. Конечность ниже места 

наложения жгута сохраняет жизнеспособность только в течение 1,5 — 2 часов, 
поэтому необходимо принять все меры для доставки пострадавшего в 

ближайшее лечебное учреждение. 
Ошибки при наложении жгута: 

• слишком слабое затягивание вызывает сдавливание только вен, в 
результате чего артериальное кровотечение усиливается; 

• слишком сильное затягивание, особенно на плече, приводит к 
повреждению нервных стволов и параличу конечности; 

• наложение непосредственно на кожу приводит, как правило, чер ез 40 — 

60 минут к сильным болям в месте его наложения. 
При отсутствии жгута для остановки кровотечения используют ремень, 

платок, полоску прочной ткани. Ремень складывают в виде двойной петли, 
надевают на конечность и затягивают. Платок или другую ткань используют 

как закрутку. 
(СЛАЙД 28): Артериальное кровотечение в области волосистой части 

головы, на шее и туловище останавливают путем тугой тампонады раны 
стерильными салфетками. Поверх салфеток можно положить неразвернутый 

бинт из стерильной упаковки и максимально плотно прибинтовать его. 
При повреждении средних и крупных сосудов временную остановку 

кровотечения производят пальцевым прижатием. При артериальном 
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кровотечении прижатие производится выше места ранения сосуда, а при 
венозном — ниже. Прижимать сосуд нужно несколькими пальцами. 

(СЛАЙД 29): Кровотечение из носа останавливают пальцевым прижатием 
или вводят в нос смоченный перекисью водорода ватный (марлевый) тампон, 
причем он должен плотно прилегать к стенкам носа. 

(СЛАЙД 30): Чтобы осмотреть травму, необходимо снять с пострадавшего 
одежду. Это операция является исходным моментом и проводится там, где 

оказывается первая медицинская помощь. Раздевание и одевание 
пострадавшего должны производиться осторожно, не вызывая излишнюю 

болезненность и опасность вторичных повреждений. 
Снятие одежды при повреждении конечности заключается в поочередном 

снятии ее сначала со здоровой конечности и только потом с больной. Одевание 
в этом случае производится в обратном порядке. В случаях ранения груди и 

живота, а также повреждения позвоночника и костей таза одежду лучше 
распороть по швам. У пострадавших с термическими ожогами обнажают лишь 

пораженные участки. ;обугленные и прилипшие куски одежды осторожно 
обрезают ножницами как можно короче, но не повреждая кожу. Обувь при 

необходимости разрезают. 
При любом кровотечении поврежденной части тела придают возвышенное 

положение и обеспечивают покой. 

 
Первая помощь при острых хирургических заболеваниях органов 

брюшной полости 
 

(СЛАЙД 31): При внезапно и быстро развивающихся заболеваниях 
органов брюшной полости очень часто возникают осложнения, требующие 

немедленной хирургической помощи. 
К таким осложнениям относятся: 

• воспаление брюшины (перитонит);  
• внутрибрюшное кровотечение.  

Как перитонит, так и внутреннее кровотечение, если не будет оказана 
своевременная хирургическая помощь, неминуемо приведут к смерти. 

Клиническая картина воспаления брюшины или внутрибрюшного 

кровотечения (т. е. наличие симптомов, указывающих на ту или иную 
катастрофу брюшной полости) носит название острого живота.  

Любой медицинский работник при первых признаках катастрофы в 
брюшной полости должен немедленно направить больного в стационар с 

диагнозом «острый живот» - этим своеобразным сигналом бедствия. 
Наиболее распространенными заболеваниями органов брюшной полости, 

при которых можно говорить об остром животе, являются: 
• острый аппендицит,  

• прободная язва желудка или двенадцатиперстной кишки,  
• острый холецистит, 

• ущемленная грыжа,  
• острая кишечная непроходимость, 
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• закрытые повреждения органов брюшной полости,  
• острый панкреатит,  

• разрыв трубы при внематочной беременности,  
• перекрут кисты яичника.  
Для всех этих заболеваний характерно то, что по мер е удаления ср ока от 

начала заболевания до момента оказания квалифицированной врачебной 
помощи резко ухудшается состояние больного и увеличивается число 

неблагоприятных исходов. 
(СЛАЙД 32): Общими симптомами для большинства заболеваний данной 

группы являются: 
• Острые боли в животе с некоторыми вариациями по интенсивности, 

локализации (месту расположения), распространенности и характеру 
(постоянные, схваткообразные и т. д.). Боль может возникнуть внезапно ср еди 

полного здоровья, начаться и исподволь и лишь через определенный пр омежу -
ток времени принять острый характер. 

• Тошнота и рвота - второй симптом, которые иногда носят постоянный и 
неукротимый характер. У большинства больных при остром животе 

наблюдаются задержка стула и неотхождение газов. 
• Для воспалительного процесса в брюшной полости характерны резкое 

напряжение мышц передней брюшной стенки и боль при ощупывании живота 

в области воспаленного органа. 
• Как правило, выявляется симптом Щеткина- Блюмберга. Это один из 

самых ярких и постоянных симптомов воспаления брюшины. Проверяют его 
следующим образом: Исследующий осторожно и медленно надавливает р укой 

переднюю брюшную стенку и затем быстро отдергивает руку. Симптом 
считается положительным, если у больного в момент отнятия руки от живота 

возникают резкие боли.  
При внутрибрюшном кровотечении отмечаются: 

• явлениями острого малокровия (бледность, слабость, головокружение, 
холодный пот, слабый и частый пульс, снижение артериального давления, 

уровня гемоглобина в крови); 
• отмечаются некоторые напряжения мышц живота, 
• болезненность при его пальпации;   

• положительный симптом Щеткина—Блюмберга. 
Внутрибрюшное кровотечение может в довольно короткий период 

привести к острому малокровию и смерти. 
Если больному с одним из перечисленных острых заболеваний органов 

брюшной полости не будет оказана своевременная помощь, то развивается  
перитонит, который независимо от причины, вызвавшей его,  ведет к гр озным 

последствиям.  
При развившемся разлитом гнойном перитоните бороться за жизнь 

больного очень трудно, гораздо легче предупредить перитонит, т. е. 
ликвидировать причину его. 
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Таким образом, группу заболеваний, объединенных под общим названием 
«острый живот», следует рассматривать как заболевания, при которых 

необходима экстренная хирургическая помощь.  
(СЛАЙД 33):  
Первая помощь. 

• При остром воспалительном процессе в брюшной полости основной 
задачей первой помощи является немедленная транспортировка больного в 

стационар.  
• В качестве первой помощи необходимо создать больному покой, на 

живот положить пузырь со льдом или холодной водой.  
• Больных нельзя кормить, поить, ставить им очистительные клизмы, 

промывать желудок, давать слабительные средства, так как это может только 
способствовать распространению воспалительного процесса. 

Категорически запрещается: введение наркотиков, обезболивающих 
средств, антибиотиков, и других лекарственных средств, так как это 

затушевывает клиническую картину заболевания, что крайне затрудняет 
постановку диагноза и может привести к неправильному или 

несвоевременному лечению. 
 

Транспортировка больных 

 
(СЛАЙД 34): Транспортировка больных может осуществляться 

различными способами. 
Транспортировка может быть: 

• плановая; 
• срочная; 

• экстренная. 
Естественно, экстренная транспортировка должна осуществляться в самые 

короткие сроки, потому что к ней относится транспортировка больных с 
серьезными травмами, острыми хроническими заболеваниями и обострениями. 

 
Транспортировка до машины скорой помощи и от машины до 

приемного отделения 

В зависимости от тяжести состояния и вида поражения или заболевания 
пострадавших транспортируют до машины скорой помощи и от машины до 

приемного отделения: 
• на руках; 

• пешком; 
• на костылях, с поддержкой; 

• на носилках. 
В машинах скорой помощи больных перевозят лежа на носилках с 

поднятым головным или ножным концом (в зависимости от диагноза) или сидя. 
Детей перевозят на руках. Фельдшер должен во всех случаях находиться в 

салоне рядом с больным и контролировать его состояние, при необходимости - 
оказывать помощь. Допускается на усмотрение фельдшера сопровождение 
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больного родственником или знакомым. Детей, как правило, перевозят в 
сопровождении родителей. 

 
Транспортировка пешком 
Пешком, а в машине сидя транспортируют больных с нетяжелыми 

соматическими заболеваниями, с травмами верхних конечностей, при 
хирургических заболеваниях, не требующих госпитализации на носилках. Пр и 

возникновении головокружения и (или) длительном времени транспортировки 
таких больных в машине следует уложить на носилки. 

 
Транспортировка на костылях с поддержкой 

На костылях с поддержкой можно транспортировать больных с 
травмами голени и стопы (после транспортной иммобилизации) в 

случае нетяжелых повреждений. 
 

Транспортировка на руках с поддержкой 
На руках транспортируют детей, а также взрослых при невозможности 

использовать носилки. 
 
Транспортировка на носилках 

(СЛАЙД 35): На носилках транспортируют всех больных в 
бессознательном состоянии, в состоянии шока, тяжелых больных, с 

нарушением мозгового кровообращения, с острым инфарктом миокарда, всех 
рожениц, беременных с осложнениями беременности (эклампсия, угроза 

прерывания и др.), с травмами бедра (перелом, обширные р аны), с тяжелыми 
или средней тяжести хирургическими или гинекологическими заболеваниями 

органов брюшной полости, с черепно-мозговыми травмами, с сочетанными 
поражениями, с травмами позвоночника. 

 
Техника переноски на носилках 

При возможности на носилки следует предварительно постелить одеяло 
или прочное покрывало так, чтобы одна его половина (вдоль) покрывала 
носилки, а другая лежала рядом. После укладывания на носилки больного его 

накрывают этой половиной. В дальнейшем снимать больного с носилок 
удобнее, держась за края покрывала. Если больной не может сам пер ебраться 

на носилки, их ставят ножным концом к изголовью, втроем поднимают 
больного и переносят на носилки. В холодное время года следует надеть на 

больного головной убор, укутать ноги. Не следует также забывать о 
необходимости дополнительного согревания больных, находящихся в 

состоянии шока. 
По лестнице больного спускают ногами вперед, а поднимают головой 

вперед. Исключение - острая кровопотеря, очень низкое артериальное давление. 
В этом случае поступают наоборот. 

При невозможности пронести носилки в квартире или по лестнице 
больного переносят на одеяле. В крайнем случае, если и это по каким-либо 
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причинам невозможно, носилки устанавливают у подъезда, а больного 
спускают на руках, в лифте - на табурете или стуле, который надо поставить 

туда заранее. 
Больных, находящихся в бессознательном состоянии, из-за угрозы 

аспирации рвотных масс и западения языка транспортируют в устойчивом 

боковом положении. 
  

Устойчивое боковое положение для транспортировки больных 
Голова при этом отгибается назад. Желательно уложить больного на 

правый бок, т. к. при этом менее выражены нарушения кровообращения и 
дыхания (если только у него не повреждена правая половина грудной клетки!).  

Транспортировать больных с повреждениями позвоночника следует на 
спине на жестком щите. При его отсутствии - на обычных полумягких носилках 

на животе. При повреждении шейного отдела позвоночника - всегда на спине, 
после иммобилизации. Запрещается укладывать больных с травмой 

позвоночника на бок! 
Запрещается укладывать в горизонтальное положение больных в 

состоянии отека легких, во время приступа бронхиальной, сер дечной астмы и 
дыхательной недостаточности, вызванной другими причинами. Их следует 
транспортировать в положении сидя, детей - держать на руках вертикально. 

 
Транспортировка больного в отделение 

(СЛАЙД 36): Транспортировка больного в отделение может 
осуществляться несколькими способами. Вид транспортировки определяет 

врач. 
В ряде случаев целесообразно доставлять больного в отделение на 

носилках, установленных на специальной каталке. Каждая каталка должна быть 
заправлена чистой простыней и одеялом в зависимости от сезона. Белье меняют 

после каждого больного. Одеяла проветривают, а после инфекционных 
больных направляют на дезинфекцию. 

При отсутствии лифта тяжелобольных поднимают на носилках два или 
четыре человека, идущих в ногу; больного несут головой вперед и 
приподнимают нижний, ножной конец носилок. При спуске больного несут 

ногами вперед, также приподнимая ножной, нижний конец носилок. 
В настоящее время многие больницы снабжены специальным 

транспортом, который доставляет больных в отдаленные от приемного 
отделения корпуса. 

Тяжелобольных, которым нельзя двигаться, перекладывают с носилок на 
постель с большой осторожностью, соблюдая определенные правила: но силки 

ставят ножным концом к головному концу кровати. 
Если площадь палаты не позволяет, носилки ставят параллельно кровати, а 

транспортирующие становятся между носилками и кроватью лицом к 
больному. Необходимо заранее продумать, как поместить носилки 

относительно кровати, чтобы избежать неудобных и лишних движений. 
При отсутствии каталок больного могут транспортировать: 
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1. один человек — больной держится за шею транспортирующего; 
2. два человека — один держит ноги и ягодицы больного, другой 

поддерживает спину и голову; 
3. три человека — один держит ноги, другой — поясницу и часть спины, 

третий — спину и голову. 

(СЛАЙД 37): Благодарю за внимание! 
 

 
 


