
И Н С Т Р У К Ц И Я 
по оказанию первой доврачебной неотложной помощи пострадавшим 

ИОТ-001-2018 

1 . О Б Щ И Е ТРЕБОВАНИЯ 
1 . 1 . Первая доврачебная неотложная помощь (ПДНП) представляет собой комплекс про­

стейших мероприятий, направленных на спасение жизни и сохранение здоровья человека, про­
водимых до прибытия медицинских работников. 
Основными задачами ПДНП являются: 
а) проведение необходимых мероприятий по ликвидации угрозы для жизни пострадавшего; 
б) предупреждение возможных осложнений; 
в) обеспечение максимально благоприятных условий для транспортировки пострадавшего. 

1 . 2 . Первая помощь пострадавшему должна оказываться быстро и под руководством од­
ного человека, так как противоречивые советы со стороны, суета, споры и растерянность ведут 
к потере драгоценного времени. Вместе с тем вызов врача или доставка пострадавшего в мед­
пункт (больницу) должны быть выполнены незамедлительно. 

1 . 3 . Алгоритм действий по спасению жизни и сохранению здоровья пострадавшего дол­
жен быть следующим: 
а) применение средств индивидуальной защиты спасателем (при необходимости, в зависимо­
сти от ситуации); 
б) устранение причины воздействия угрожающих факторов (вывод пострадавшего из загазо­
ванной зоны, освобождение пострадавшего от действия электрического тока, извлечение уто­
пающего из воды и т.д.); 
в) срочная оценка состояния пострадавшего (визуальный осмотр, справиться о самочувствии, 
определить наличие признаков жизни); 
г) позвать на помощь окружающих, а также попросить вызвать «скорую»; 
д) придание пострадавшему безопасного для каждого конкретного случая положения; 
е) принять меры по устранению опасных для жизни состояний (проведение реанимационных 
мероприятий, остановка кровотечения и т.д.) 
ж) не оставлять пострадавшего без внимания, постоянно контролировать его 

состояние, продолжать поддерживать жизненные функции его организма до прибытия меди­
цинских работников. 

1 . 4 . Оказывающий помощь должен знать: 

• основы работы в экстремальных условиях; 
• признаки (симптомы) нарушений жизненно важных систем организма; 

• правила, методы, приемы оказания ПДНП применительно к особенностям конкретного че­
ловека в зависимости от ситуации; 
• способы транспортировки пострадавших и др. 

1.5.0казывающий помощь должен уметь: 
• оценивать состояние пострадавшего, диагностировать вид, особенности поражения 
(травмы), определять вид необходимой первой медицинской помощи, последовательность про­
ведения соответствующих мероприятий; 



• правильно осуществлять весь комплекс экстренной реанимационной помощи, контролиро­
вать эффективность и при необходимости корректировать реанимационные мероприятия с уче­
том состояния пострадавшего; 
• останавливать кровотечение путем наложения жгута, давящих повязок и др.; накладывать по­
вязки, косынки, транспортные шины при переломах костей скелета, вывихах, тяжелых ушибах; 
• оказывать помощь при поражениях электрическим током, в том числе в экстремальных усло­
виях (на опорах ЛЭП и пр.), при утоплениях, тепловом, солнечном ударе, при острых отравле­
ниях; 
• использовать подручные средства при оказании ПДНП, при переносе, погрузке, транспорти­
ровке пострадавшего; 
• определить необходимость вызова скорой медицинской помощи, медицинского работника, 
эвакуировать пострадавшего попутным (неприспособленным) транспортом, пользоваться ап­
течкой скорой помощи. 

2. СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ. 

Фундаментальное значение трех важнейших приемов сердечно- легочной реанимации в 
их логической последовательности сформулировано в виде "Правила A B C " : 

А - обеспечение проходимости дыхательных путей. 
В - проведение искусственного дыхания. 
С - восстановление кровообращения. 

2.1. Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) методом "донора". 
Современная методика оживления больных и пострадавших основана на том, что имеет 

три преимущества перед другими, ранее применяемыми методами, основанными на изменении 
объема грудной клетки, а именно: 

Шт) в выдыхаемом воздухе "донора" содержание кислорода достигает 1 7 % , 
достаточного для усвоения легкими пострадавшего; 
5) в выдыхаемом воздухе содержание углекислого газа - до 4 % . 
Указанный газ, поступая в легкие пострадавшего, возбуждает его дыха­
тельный центр в центральной нервной системе и стимулирует восстановле­
ние спонтанного (самостоятельного) дыхания. 

Рис. 2 . 1 . 
в) по сравнению с другими приемами обеспечивает больший 
объем поступающего воздуха в легкие пострадавшего. 
Единственный недостаток метода искусственной вентиля 
легких методом «донора» заключается в наличии психологи­

ческого барьера - тяжело заставить себя дышать в рот или 
Нос другому, порой чужому и незнакомому человеку, 
особенно если предварительно у того возникла рвота. 
Этот барьер надо преодолеть в любом случае, во имя 
спасения жизни умирающего человека. 

Положение головы 
больного при прове­
дении искусственной 
вентиляции легких по 
способу изо рта в рот 
или изо рта в нос. 



Для этого следует: 

1. Придать больному соответствующее положение: 
уложить на твердую поверхность, на спину положив под 
лопатки валик из одежды. Голову максимально закинуть на­
зад. 

2. Открыть рот и осмотреть ротовую полость. При 
судорожном сжатии жевательных мышц для его открытия 
применить нож, отвертку, ложку и т.д. Очистить ротовую по­
лость от слизи и рвотных масс намотанным на указательный 
палец носовым платком. Если язык запал - вывернуть тем же 
пальцем. 

Рис.2.2. 
Подготовка к проведению искусственного 

дыхания: выдвигают нижнюю че-
люсть(а),затем переводят пальцы на под­

бородок и, оттягивают его 
вниз,раскрывают рот; второй рукой по­
мещенной на лоб, запракидывают голову 

назад. 

Рис.2.3. 

Искусственная 
вентиляция легких по 
способу изо рта в рот. 

3. Встать с правой стороны. Левой рукой придерживая голову постра-
^ давшего в запрокинутом положении, одновременно прикрывают пальцами но-

-3 совые ходы. Правой рукой следует выдвинуть вперед и вверх нижнюю че­
люсть. При этом очень важна следующая манипуляция: 
а) большим и средним пальцами придерживают челюсть за скуловые дуги; 
б) указательным пальцем приоткрывают ротовую полость; 
в) кончиками безымянного пальца и мизинца (4 и 5 пальцы) контролируют 
удары пульса на сонной артерии. 

4. Сделать глубокий вдох, обхватив губами рот 
пострадавшего и произвести вдувание. 
Рот предварительно с гигиенической целью на­

крыть любой чистой материей. В момент вдувания, глазами кон­
тролировать подъем грудной клетки. Частота дыхательных циклов 
1 2 - 1 5 в 1 минуту, т.е. одно вдувание за 5 секунд. 

При появлении признаков самостоятельного дыхания 
у пострадавшего ИВЛ сразу не прекращают, 

продолжая до тех пор, пока число самостоятельных 
вдохов не будет соответствовать 1 2 - 1 5 в I минуту. 
При этом по возможности синхронизируют ритм 
вдохов с восстанавливающимся дыханием у пострадавшего. 

Рис.2.4 
Искусственная вентиля­
ция легких по способу изо 
рта в нос. 

2.2. Непрямой массаж сердца. 
Массаж сердца - механическое воздействие на сердце после его 
остановки с целью восстановления его деятельности и поддержания 
непрерывного кровотока до возобновления работы сердца. 
Показаниями к массажу сердца являются все случаи остановки 
сердца. Сердце может перестать сокращаться от различных причин: 
спазма коронарных сосудов, острой сердечной недостаточности, 
инфаркта миокарда, тяжелой травмы, поражения молнией 
или электрическим током и т.д. Признаки внезапной остановки 
сердца - резкая бледность, потеря сознания, исчезновение пульса 
на сонных артериях, прекращение дыхания или появление редких, 
судорожных вдохов, расширение зрачков. 

Рис.2.5. 
Место соприкосновения 
руки и грудины при не­
прямом массаже сердца 



Рис. 2.7. Схема непрямого 
массажа сердца: а - наложение 
рук на грудину; б - нажатие на 

грудину. 

Существуют два основных вида массажа сердца: непрямой или наружный (закрытый) и пря­
мой или внутренний (открытый). Непрямой массаж сердца основан на том, что при нажатии 
на грудь спереди назад сердце, расположенное между грудиной и позвоночником, сдавливает­

ся настолько, что кровь из его полостей поступает в сосуды. 
После прекращения надавливания сердце расправляется и в полости его 
поступает венозная кровь. Непрямым массажем сердца должен владеть 
каждый человек. При остановке сердца его надо начинать как можно 
скорее. Наиболее эффективен массаж сердца, начатый немедленно по-
сле остановки сердца. 

Эффективность кровообращения, создаваемого массажем сердца, опре­
деляется по трем признакам: возникновению пульсации сонных артерий 
в такт массажу, сужению зрачков и появлению самостоятельных вдо-

р и с 2 б хов. Эффективность непрямого массажа 
положение больного и оказываю- сердца обеспечивается правильным выбо-
щего помощь при непрямом мае- р 0 м Места ПрИЛОЖвНИЯ СИЛЫ К ГруДНОЙ 

саже сердца. , 

клетке пострадавшего (нижняя половина 
грудины тотчас над мечевидным отрост­
ком). Руки массирующего должны быть 
правильно расположены (рис. 2 . 6 , 2 . 7 - про­
ксимальную часть ладони одной руки уста­

навливают на нижней половине грудины, а ладонь другой помещают на тыл первой, перпенди­
кулярно к ее оси; пальцы первой кисти должны быть слегка приподняты и не оказывать давле­
ния на грудную клетку пострадавшего). 

Они должны быть выпрямлены в локтевых суставах. Производящий массаж должен стоять 
достаточно высоко (иногда на стуле, табурете, подставке, если больной лежит на высокой кро­
вати или на операционном столе), как бы нависая своим телом над пострадавшим и оказывая 
давление на грудину не только усилием рук, но и весом своего тела. Сила нажатия должна быть 
достаточной, для того чтобы сместить грудину по направлению к позвоночнику на 4 - 6 см (рис. 
2 . 7 ) . Темп массажа должен быть таким, чтобы обеспечить не менее 60 сжатий сердца в 1 мин. 
При проведении реанимации двумя лицами массирующий сдавливает грудную клетку 5 раз с 
частотой примерно 1 раз в 1 секунду, после чего второй оказывающий помощь делает один 
энергичный и быстрый выдох изо рта в рот или в нос пострадавшего. В 1 мин осуществляется 

12 таких циклов. Если реанимацию проводит один человек, то указанный 
режим реанимационных мероприятий становится невыполнимым; реанима­
тор вынужден проводить непрямой массаж сердца в более частом ритме -
примерно 15 сжатий сердца за 12 секунд, затем за 3 секунды осуществляется 
2 энергичных вдувания воздуха в легкие; в 1 мин выполняется 4 таких цик­
ла, а в итоге - 60 сжатий сердца и 8 вдохов. 
При попадании большого количества воздуха не в легкие, а в желудок взду­
тие последнего затруднит спасение больного. Поэтому целесообразно перио­
дически освобождать его желудок от воздуха, надавливая на эпигастральную 
(подложечную) область (рис. 3 . 8 ) . Непрямой массаж сердца может быть 
эффективным только при правильном сочетании с искусственной 
вентиляцией легких. Время проведения сердечно-легочной реанимации 
должно производиться не менее 3 0 - 4 0 минут до прибытия медицинских 
работников. 

Рис. 3.8. 
Освобождение желудка 
пострадавшего от воз­
духа путем надавлива­
ния на эпигастральную 
(подложечную) область 



З.ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ 

3.1 При отравлении промышленными газами. 
Первая доврачебная помощь при отравлении легкой и средней степени будет существенно от­

личаться от помощи при отравлениях тяжелой степени тем, что её не следует начинать с прове­
дения 
искусственной вентиляции легких и непрямого массажа сердца. В указанной ситуации, если у 
пострадавшего будут налицо все признаки жизни в виде дыхания, сердцебиения, реакции зрач­
ков на свет, но сознание нарушено (заторможено, подавлено), помощь необходимо оказывать в 
следующей последовательности: 

а) Вывести или вынести пострадавшего из зараженной, загазованной зоны перпендикулярно 
направлению ветра, предварительно одев на себя, на пострадавшего любое средство индивиду­
альной защиты. 

б) Расстегнуть стесняющую одежду, в зимнее время занести в теплое помещение. Не теряя 
драгоценного времени, побыстрее оценить состояние пострадавшего по признакам жизни. 

в) Убедившись в наличии самостоятельного дыхания, даже неглубокого, и нащупав пульс 
на сонной артерии, пострадавшему дают понюхать нашатырный спирт (есть в любой аптечке) и 
протирают виски. Процедуру можно повторить, однако следует опасаться рвотного рефлекса, а 
при появлении внезапной рвоты - голову пострадавшего резко поворачивают набок. Рвота -
первый благоприятный признак в улучшении состояния пострадавшего. 

г) Усилив дыхательный цикл применением нашатырного спирта, пострадавшему по воз­
можности следующим этапом проводят ингаляцию чистого кислорода аппаратом ГС-10 или из 
кислородного баллона через редуктор и шланг. Эту процедуру можно проводить несколько ча­
сов подряд безо всякого вреда для организма. 
Применение кислорода снимает и ликвидирует последствия острого кислородного голодания 
тканей организма, и частично устраняет дальнейшее развитие осложнений отравления газом. 

д) Только на фоне восстановленного сознания, когда пострадавший будет вступать в контакт 
с окружающими, и выполнять простейшие команды ("откройте глаза", "поднимите руку") мож­
но будет дать ему выпить жидкости в виде горячего чая, молока, слабощелочную воду ( 1 / 2 чай­
ной ложки питьевой соды на стакан воды). 

е) Промыть при необходимости глаза пострадавшему 1 - 2 % раствором питьевой соды или 
раствором крепкого чая. 

ж) До приезда медицинских работников, пострадавшему следует придать возвышенное или 
полусидячее положение для профилактики осложнения в виде токсического отека легких. 
При отравлениях тяжелой степени следует предпринять такие меры, как: 
а) Вывести или вынести пострадавшего из зараженной, загазованной зоны перпендикулярно на­
правлению ветра, предварительно одев на себя, на пострадавшего любое средство индивиду­
альной защиты. 
б) Расстегнуть стесняющую одежду, в зимнее время занести в теплое помещение. 
в) Придать пострадавшему соответствующее положение: уложить на твердую поверхность, 
подложив под лопатки валик из одежды; 
г) Произвести искусственную вентиляцию легких (п. З.1.); 
д) При появлении признаков самостоятельного дыхания продолжать ИВЛ до тех пор, пока чис­

ло самостоятельных дыханий не будет соответствовать 1 2 - 1 5 раз в минуту. 
Далее аналогично случаю отравления легкой степени. 



4. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНЕНИИ 
4.1. Раны, кровотечения. Меры по оказанию ПДНП при кровотечении. 

Первая помощь при наружном кровотечении зависит от его характера. Так, при небольшом ка­
пиллярном или венозном кровотечении из раны на руке или ноге достаточно наложить стериль­
ную повязку и потуже ее прибинтовать (давящая повязка) или хорошо притянуть ватно-
марлевый тампон к ране с помощью лейкопластыря. Повязка должна состоять из нескольких 
слоев ваты и марли. Нужно следить за тем, чтобы не перетянуть конечность слишком сильно 
(до посинения кожи ниже повязки). Давящая повязка позволяет остановить кровотечение из не­
больших артерий. Перед наложением асептической повязки кожу вокруг раны освобождают от 
одежды и обрабатывают 2% раствором бриллиантового зеленого или 5% спиртовым раствором 
йода. Рану можно промыть раствором перекиси водорода. При небольших ранах нередко сами 
больные накладывают повязку с мазью Вишневского или ихтиоловой мазью, что недопустимо, 
т.к. может привести к осложнениям и прогрессированию гнойного процесса. В начальной фазе 
раневого процесса применяют повязки с жидкими антисептиками (фурацилин, йодопирон, 
хлоргексидин и др.) или мазью на основе полиэтиленгликоля (левосин, левомеколь). При по­
верхностных ссадинах, царапинах, небольших колотых ранах пострадавшие часто не обраща­
ются за помощью. Однако любое повреждение кожного покрова может привести к развитию 
тяжелого гнойного процесса, а также столбняка. Микротравму необходимо обработать раство­
ром антисептического средства и обратиться в поликлинику или травматологический пункт. 
Однако, при сильном артериальном или смешанном кровотечении этого недостаточно. В по­
добных случаях могут быть использованы другие способы: пальцевое прижатие артерии, нало­

жение кровоостанавливающего жгута или форсированное сги­
бание конечности. Самым доступным из них является прижа­
тие артерии выше раны, из которой истекает кровь. Для этого 
необходимо знать точки, в которых артерии могут быть прижа­
ты к кости (рис. 4 . 1 . ) . Как правило, в них удается прощупать 
пульсацию артерий. Прижатие артерии пальцем или кулаком 
обеспечивает почти мгновенную остановку кровотечения. Од­
нако даже очень хорошо физически развитый человек не может 
достаточно долго продолжать прижатие, т.к. уже через 1 0 — 1 5 
мин руки начинают уставать, и давление ослабевает. В связи с 
этим сразу же после прижатия артерии нужно предпринять по­
пытку остановки кровотечения другим способом. Чаще для 
этой цели используется кровоостанавливающий жгут. После 
наложения жгута кровотечение должно остановиться, но если 
оно продолжается, то жгут нужно снять и наложить вновь, от­
ступив выше места его первоначального наложения. После на-

РИС. 4.1. метод временной остановки (паль- ложения жгута надежно прикрепить к нему записку с указани-
цевое прижатие) артериального кровотечения: а е м времени, ДаТЫ НЭЛОЖеНИЯ, фаМИЛИИ И 
- схема расположения магистральных артерий и 
точек их прижатия (указаны стрелками) ДОЛЖНОСТИ СПасаТвЛЯ. 

Жгут следует накладывать при сильном 
артериальном кровотечении выше места ранения на верхнюю треть плеча, 
на все отделы бедра. Давление на конечность должно быть достаточным 
для прекращения кровотечения, но не вызывающим полного обескров­

ливания конечности. Жгут может накладываться на конечность не более 
чем на 1,5 - 2 часа, а в холодное время года - 0 , 5 -1 час. 
Периодически через 3 0 - 6 0 минут жгут следует ослабить, распустить на 

несколько минут (на это время пережать сосуд выше жгута пальцем), 
помассировать (легко) борозду от жгута, предварительно возобновив 



пальцевое прижатие артерии, и наложить вновь, но уже с большим 
натяжением. При отсутствии фабричного жгута его можно заменить 
импровизированным - резиновой трубкой, галстуком, ремнем, поясом, 
платком, бинтом и т.п. (рис. 4 . 2 . ) , но не следует использовать проволоку. 

Для остановки кровотечения с помощью подручных средств используют 
так называемую закрутку, которую затем фиксируют отдельным бинтом. 

Рис.4.2. 
Использование поясного 

ремня в качестве кровоос­
танавливающего жгута: 

а,б,в,г- этапы наложения 
жгута; д,е-подготовка 

двойной петли 

Остановка кровотечений из сосудов конечностей возможна при 
форсированном их сгибании (рис. 4 . 3 . ) . Чаще этот способ приме­
няется для остановки кровотечений из сосудов руки. Его рацио­
нально применять при интенсивном кровотечении из ран, распо­
ложенных у основания конечностей. Максимальное сгибание ко­
нечности производят в суставе выше раны и фиксируют конеч­
ность бинтами в таком положении. Так, при остановке кровоте­
чений из ран предплечья и кисти на сгибательную поверхность 
локтевого сустава укладывают ватно-марлевый пелот (его можно 
заменить небольшим валиком из материи), затем руку макси­
мально сгибают в локте, притягивая с помощью бинта или ремня 
предплечье к плечу до исчезновения пульса на запястье, прекра­
щения истечения крови из раны. В таком положении руку фикси­
руют бинтом (ремнем). При кровотечениях из верхней части пле­
ча и подключичной области, которое может быть смертельным, 
заводят оба плеча за спину со сгибанием в локтевых суставах, по­

сле чего их связывают с помощью бинта(ремня и т.п.). В этом случае 
сдавливаются артерии с обеих сторон. При остановке кровотечений из ран ниже колена постра­
давшего укладывают на спину, в подколенную область помещают ватно-марлевый валик, бедро 
приводят к животу, а голень сгибают и фиксируют к бедру бинтом или ремнем. Кровотечение 
из бедренной артерии останавливают сгибанием нижней конечности в тазобедренном суставе, 
предварительно поместив в паховую область валик. После остановки кровотечения бедро фик­
сируют ремнем к туловищу. Однако далеко не во всех случаях удается полностью остановить 
кровотечения при форсированном сгибании конечностей, в ряде случаев этот способ нельзя ис­
пользовать, например при переломах. 

При любом кровотечении поврежденной части тела придают возвышенное положение и обес­
печивают покой (транспортная иммобилизация). Окончательная остановка кровотечения прово­
дится в лечебном учреждении, в которое немедленно должен быть доставлен пострадавший. 

Рис. 4.3. 
Методы остановки 

кровотечения из 
сосудов конечно­

стей путем их фор­
сированного сгиба­

ния 

4.2. Укус животного. 

При оказании первой помощи пострадавшему от укуса животного не следует стремиться к не­
медленной остановке кровотечения, т.к. оно способствует удалению из раны слюны животного. 
Рану промывают мыльным раствором, кожу вокруг нее обрабатывают раствором антисептиче­
ского средства (спиртовым раствором йода, раствором марганцовокислого калия, этиловым 
спиртом и др.), а затем накладывают стерильную повязку. Пострадавшего доставляют в травма­
тологический пункт или другое лечебное учреждение. Вопрос о проведении прививок против 
бешенства решает врач. 



5. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УШИБАХ, РАСТЯЖЕНИЯХ И ПЕРЕЛОМАХ 

5.1. Ушиб 
При оказании первой помощи пострадавшим с ушибами, если есть хоть малейшее подозре­

ние на более тяжелую травму (перелом, вывих, повреждение внутренних органов и т.п.), ее объ­
ем должен соответствовать тяжести предполагаемого повреждения. При нарушении целости 
кожи накладывают стерильную повязку. В случаях отслоения кожи, при множественных уши­
бах, ушибах суставов, внутренних органов проводят транспортную иммобилизацию и достав­
ляют пострадавшего в ближайшее лечебное учреждение. При нарушении функции дыхания и 
сердечной деятельности безотлагательно на месте происшествия начинают искусственное ды­
хание и массаж сердца. Одновременно вызывают скорую медицинскую помощь. 

Уменьшению боли при небольших ушибах мягких тканей способствует местное приме­
нение холода: на поврежденное место направляют струю холодной воды, прикладывают к нему 
пузырь или грелку со льдом или делают холодные примочки. Рекомендуется сразу после трав­
мы наложить давящую повязку на место ушиба и создать покой, например при ушибе руки ее 
покой можно обеспечить с помощью косыночной повязки. При ушибах ноги ей придают воз­
вышенное положение, в течение нескольких дней соблюдают щадящий режим нагрузки, а за­
тем, по мере уменьшения боли и отека, постепенно его расширяют. Рассасыванию кровоподтека 
способствуют тепловые процедуры (грелка с теплой водой, теплые ванны и т.п.), согревающие 
компрессы, активные движения с нарастающей амплитудой в суставах, расположенных рядом с 
поврежденным местом, к которым можно приступать только через несколько дней после трав­
мы. 

5.2.Растяжения и разрывы связок, сухожилий, мышц 

Первая помощь. При растяжении, разрыве связок 
поврежденному суставу прежде всего необходимо 

обеспечить покой, наложить тугую повязку и для 
уменьшения боли прикладывать холодный компресс 
(рис .5.2.)на протяжении 1 2 - 2 4 часов, затем перейти 
На тепло и согревающие компрессы. 

5.3. Вивих. 

Рис. 5.2 
Полиэтиленовый пакет со льдом, 
наложенный на голеностопный 
сустав при растяжении связок 

Первая помощь. Оказывая первую помощь пострадавшему 
на месте происшествия, нельзя пытаться вправлять вывих, т .к . 
это часто вызывает дополнительную травму. Необходимо 
обеспечить покой поврежденному суставу путем его 

обездвиживания (рис. 5.3. (а)) Необходимо приложить к нему холод (пузырь со льдом или хо­
лодной водой). При открытом ( б ) на рану предварительно накладывают стерильную повязку. 
Нельзя применять согревающие компрессы. 
Вправить вывих должен врач в первые часы после травмы. 

Рис. 6.2. Иммобилизация верхней ко­
нечности при повреждении (вывихе) 
плечевого сустава с помощью косын­

ки: а, б — этапы иммобилизации. 



5.4. Переломы - повреждения костей, которые сопровождаются нарушением ее целости. 
При переломах одновременно с повреждением кости нарушается целость окружающих мягких 
тканей, могут травмироваться расположенные рядом мышцы, сосуды, нервы и др. При сопутст­
вующем переломе повреждении кожи и наличии раны, перелом называют - открытым, а если 
кожа цела - закрытым. 
Первая помощь. 
При оказании первой помощи ни в коем случае не следует пытаться сопоставить отломки кости 
устранить изменение формы конечности (искривление) при закрытом переломе или вправить 
вышедшую наружу кость при открытом переломе. Пострадавшего нужно как можно быстрее 
доставить в лечебное учреждение. Предварительно необходимо обеспечить надежную транс­
портную иммобилизацию, а при открытом переломе еще и наложить на рану стерильную по­
вязку. В случае сильного кровотечения необходимо принять меры к его остановке, например 
с помощью жгута кровоостанавливающего. 

Если на период транспортировки нужно утеплить пострадавшего, то желательно поврежденную 
конечность просто укутать или оставить под наброшенной сверху одеждой (руку под пальто и 
т.п.). При необходимости раздеть пострадавшего (это можно делать только в тех случаях, когда 
нет опасности сместить отломки), сначала снимают одежду со здоровой стороны, а затем на 
стороне повреждения; одевают в обратной последовательности. Переносить пострадавшего с 
переломом можно только на небольшие расстояния и лучше на носилках. 

6.ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТМОРОЖЕНИЯХ 

Отморожение. Большое значение при оказании первой помощи имеют мероприятия по 
общему согреванию пострадавшего (горячий кофе, чай, молоко). Быстрейшая доставка постра­
давшего в медицинское учреждение является также мерой первой помощи. При транспортиров­
ке следует принять все меры к предупреждению повторного охлаждения. Если первая помощь 
не была оказана до прибытия санитарного транспорта, то ее следует оказать во время транспор­
тировки. 

Главное не допустить согревания переохлажденных участков тела снаружи, т.к. на них 
губительно действует теплый воздух, теплая вода, прикосновение теплых предметов и даже рук. 
Когда пострадавшего вводят в отапливаемое., помещение, переохлажденные участки тела, чаще 
руки или ноги, нужно оградить от воздействия тепла, наложив на них теплоизоляционные, по­
вязки (ватно-марлевые, шерстяные и другие). 
Повязка должна закрывать только область с пораженным побледнением кожи, не захватывая не 
изменившиеся кожные покровы. В противном случае тепло от участков тела с ненарушенным 
кровообращением будет распространяться под повязкой на переохлажденные участки и вызы­
вать их согревание с поверхности, чего допустить нельзя! 

Повязку оставляют до тех пор, пока не появится чувство жара и не восстановится чувст­
вительность в пальцах рук или ног. В таком случае согревание тканей будет происходить за 
счет тепла, приносимого током крови и жизнедеятельность тканей пораженного участка будет 
восстанавливаться одновременно с восстановлением в нем кровотока. 

Очень важно обеспечить неподвижность переохлажденных пальцев кистей и стоп, так 
как их сосуды очень хрупки и потому возможны кровоизлияния после восстановления кровото­
ка. Чтобы обеспечить их неподвижность, достаточно применить любой из видов транспортной 
иммобилизации импровизированными или стандартными шинами. 

При общем переохлаждении с потерей сознания основным правилом по прежнему оста­
ется наложение теплоизолирующих повязок на руки и ноги, как только пострадавшего внесли в 



теплое помещение. Предварительно у него определяют признаки жизни в виде наличия элемен­
тов сознания, дыхания, сердцебиения, реакции зрачков на свет, по показаниям проводят ИВЛ 
методом "донора" и осторожно непрямой массаж сердца. Тело укутывают ватным или шерстя­
ным одеялом. Оледеневшую обувь не снимают и ноги в этой обуви укутывают любым подруч­
ным материалом. 
После оказания необходимой помощи за состоянием пострадавшего ведут наблюдение и в 
дальнейшем госпитализируют в лечебное учреждение. 

7 . ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ 
Первая помощь состоит в прекращении действия поражающего фактора. При ожогах пламенем 
следует потушить горящую одежду, вынести пострадавшего из зоны пожара; при ожогах горя­
чими жидкостями или расплавленным металлом - быстро удалить одежду с области ожогов. 
Для прекращения воздействия температурного фактора необходимо быстрое охлаждение пора­
женного участка тела путем погружения в холодную воду, под струю холодной воды или оро­
шением хлорэтилом. При химических ожогах (кроме ожогов негашеной известью) пораженную 
поверхность как можно быстрее обильно промывают водой из-под крана. В случае пропитыва­
ния химически активным веществом одежды нужно стремиться быстро удалить ее. Абсолютно 
противопоказаны какие-либо манипуляции на ожоговых ранах. С целью обезболивания постра­
давшему дают анальгин (пенталгин, темпалгин, седалгин). При больших ожогах пострадавший 
принимает 2 - 3 таблетки ацетилсалициловой кислоты (аспирина) и 1 таблетку димедрола. До 
прибытия врача дают пить горячий чай и кофе, щелочную минеральную воду ( 5 0 0 - 2 0 0 0 мл) или 
следующие растворы: I раствор - гидрокарбонат натрия (пищевая сода) 1/2 чайн. л., хлорид на­
трия (поваренная соль) 1 чайн. л. на 1 л воды; II раствор - чай, на 1 л которого добавляют 1 
чайн. л. поваренной соли и 2 / 3 чайн. л. гидрокарбоната или цитрата натрия. На обожженные по­
верхности после обработки их 7 0 % этиловым спиртом или водкой накладывают асептические 
повязки. При обширных ожогах пострадавшего завертывают в чистую ткань или простыню и 
немедленно доставляют в больницу. Наложение в домашних условиях на ожоговую поверх­
ность сразу после ожога различных мазей или рыбьего жира не оправданы, т.к. они сильно за­
грязняют рану, затрудняют ее дальнейшую обработку и определение глубины поражения. 

8.ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОРАЖЕНИИ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ 

Первая помощь. Одним из главных моментов при ока­
зании первой помощи является немедленное прекращение дей­
ствия электрического тока. Это достигается выключением тока 
(поворотом рубильника, выключателя, пробки, обрывом про­
водов), отведением электрических проводов от пострадавшего 
(сухой веревкой, палкой), заземлением или шунтированием 
проводов (соединить между собой два токоведущих провода). 
Прикосновение к пострадавшему незащищенными руками при 
не отключенном электрическом токе опасно. Отделив постра- отодвигание пострадавшего отис-

Давшего ОТ ПРОВОДОВ (рИС. 8 . 1 . ) , Н е о б х о д и м о ТЩатеЛЬНО ОСМОТ- точника электрического тока с по-
мощью сухой палки. 

реть его. Местные повреждения следует обработать и закрыть 
повязкой, как при ожогах. 

При повреждениях, сопровождающихся легкими общи­
ми явлениями (обморок, кратковременная потеря сознания, головокружение, головная боль, бо­
ли в области сердца), первая помощь заключается в создании покоя и доставке больного в ле-



чебное учреждение. Необходимо помнить, что общее состояние пострадавшего может резко и 
внезапно ухудшиться в ближайшие часы после травмы: возникают нарушения кровоснабжения 
мышцы сердца, явления вторичного шока и т.д. Подобные состояния иногда наблюдаются даже 
у пораженного с самыми легкими общими проявлениями (головная боль, общая слабость); по­
этому все лица, получившие электротравму, подлежат госпитализации. 

При тяжелых общих явлениях, сопровождающихся расстройством или остановкой дыха­
ния, развитием состояния «мнимой смерти», единственно действенной мерой первой помощи 
является немедленное проведение искусственного дыхания, иногда в течение нескольких часов 
подряд. При работающем сердце искусственное дыхание быстро улучшает состояние больного, 
кожный покров приобретает естественную окраску, появляется пульс, начинает определяться 
артериальное давление. Наиболее эффективно искусственное дыхание рот в рот ( 1 6 - 2 0 вдохов в 
минуту). 

После того как к пострадавшему вернется сознание, его необходимо напоить (вода, чай, 
компот, но не алкогольные напитки и кофе), тепло укрыть. 

9.ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ТЕПЛОВОМ (СОЛНЕЧНОМ) УДАРЕ 

Первая помощь. Неотложная помощь должна быть направлена на скорейшее охлажде­
ние организма. С этой целью используют как общую (погружение в ванну с водой 18-20°, сма­
чивание кожи пострадавшего водой комнатной температуры с обдуванием теплым воздухом), 
так и местную гипотермию (лед на голову, подмышечные и паховые области, обтирание губка­
ми, смоченными спиртом). 

При охлаждении у пострадавшего часто возникает двигательное и психическое возбуж­
дение. 

При прекращении дыхания или резком его расстройстве необходимо приступить к искус­
ственной вентиляции легких. Когда больной придет в себя, дать ему прохладное обильное питье 
(крепко заваренный холодный чай). 

Лечение пострадавшего должно проводиться в специализированном лечебном учрежде­
нии, но мероприятия, направленные на охлаждение организма, необходимо начинать во время 
транспортировки пораженного. 


