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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Исход повреждений, особенно тяжелых и опасных, 
часто решается в течение нескольких минут после проис- 
шествия и зависит, прежде всего, от своевременности и 
качества первой помощи, которую получит пострадав- 
ший, Поэтому жизненно важно, чтобы любой человек, 
оказавшийся на месте несчастья или вблизи него, владел 
приемами быстрой и эффективной первой помощи. 

Эта книга поможет читателю в изучении способов 
первой помощи и оказании ее при повреждениях и не- 
счастных случаях на улицах, автомобильных дорогах, во 
дворах домов, в квартирах, везде, где произошла беда. 
Следуя советам и указаниям этой книги, вы сможете так- 
же обучить правильным действиям при оказании первой 
помощи ваших товарищей и членов своей семьи, преду» 
предить опасные осложнения, вернуть или сохранить 
здоровье и трудоспособность пострадавшим. От ваших 
знаний, умения может зависеть жизнь человека, попав- 
шего в беду. Это великое дело! Оно стоит ваших усилий! 

Оказывая первую помощь, будьте всегда осторож- 
ны — не повредите тому, кому вы хотите помочь. Помни- 
те, что ваша помощь — только начало лечения. Она очень 
важна, но никогда не заменит квалифицированных дей- 
ствий врача-специалиста. Вы не должны пытаться лечить 
пострадавшего — это дело врачей. Ваша задача — ока- 
зать только первую помощь. И если она нужна — спеши- 
те ее оказать. И пусть предлагаемая книга поможет вам 
быстро и верно это сделать.



ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ 

Кровь представляет собой биологическую ткань, обес- 
печивающую нормальное существование организма. Ko- 
личество крови у мужчин в среднем около 5 л, у жен- 
щин — 4,5 л; 55% объема крови составляет плазма, 
45% — кровяные клетки, так называемые форменные 
элементы (эритроциты, лейкоциты и др.). 

Кровь в организме человека выполняет сложные и 
многообразные функции. Она снабжает ткани и органы 
кислородом, питательными компонентами, уносит OOpa- 
зующиеся в них углекислоту и продукты обмена, достав- 
ляет их к почкам и коже, через которые эти токсические 
вещества удаляются из организма. Жизненная, вегета- 
тивная, функция крови заключается в непрерывном под- 
держании постоянства внутренней среды организма, до- 
ставке тканям необходимых им гормонов, ферментов, 
витаминов, минеральных солей и энергетических ве- 
ществ. 

Организм человека без особых последствий переносит 
утрату только 500 мл крови. Истечение 1000 мл крови 
уже становится опасным, а потеря более 1000 мл крови 
угрожает жизни человека. Если утрачено более 2000 мл 
крови, сохранить жизнь обескровленному можно лишь 
при условии немедленного и быстрого восполнения кро- 
вопотери. Кровотечение из крупного артериального сосу- 
да может привести к смерти уже через несколько минут. 
Поэтому любое кровотечение должно быть по возможно- 
сти скоро и надежно остановлено. Необходимо учиты- 
вать, что дети и лица преклонного возраста, старше 
70—75 лет, плохо переносят и сравнительно малую поте- 
рю крови. 

Кровотечение наступает в результате нарушения це- 
лости различных кровеносных сосудов вследствие ране- 
ния, заболевания. Скорость истечения крови и интенсив- 
ность его зависят от характера и величины сосуда, осо- 
бенностей его повреждения. Кровотечения бывают не- 
редко при гипертонической, язвенной, лучевой и некото- 
рых других болезнях. Эти, нетравматические кровотече- 
ния происходят из носа, рта, заднего прохода. Изливша- 
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яся кровь может скопиться в грудной полости, органах 
живота. 

В зависимости от вида поврежденного сосуда разли-> 
чают артериальное, венозное, капиллярное и паренхима- 
тозное кровотечение. 

Наиболее опасно артериальное кровотече- 
ние, Оно возникает при повреждении артериального со- 
суда, изливающаяся при этом кровь ярко-красного цвета 
и выбивается из раны сильной пульсирующей струей 
(иногда фонтаном). 

При венозном кровотечении кровь темно- 
красная, течет медленно, непрерывно. Венозное кровоте- 
чение менее интенсивное, чем артериальное, и поэтому 
реже носит угрожающий характер, однако при ранении 
вен шеи и грудной клетки имеется другая (нередко смер- 
тельная) опасность: вследствие отрицательного давления 
в этих венах в них в момент вдоха поступает воздух; 
воздушный пузырь (эмбол) может вызвать закупорку 
просвета кровеносного сосуда — воздушную эмболию и 
стать причиной молниеносной смерти. 

_ Капиллярное кровотечение наступает при no- 
вреждениях сосудов малого калибра, при неглубоких, но 
обширных ранах. Капиллярная кровь имеет алый цвет, 
сочится равномерно со всей поверхности поврежденной 
ткани. 

Паренхиматозное кровотечение наблюда- 
ется при повреждениях внутренних органов — печени, по- 
чек, селезенки и т. д. По существу это как бы емешанное 
кровотечение из артерий, вен и капилляров. При этом 
кровь истекает обильно и непрерывно из всей раневой 
поверхности органа. 

`° Кровотечение бывает наружным (из pall или естест- 
венных отверстий тела) и внутренним (кровь скаплива- 
ется в полостях тела — черепе, груди, животе или каком- 
либо органе). 

Внутреннее кровотечение, если оно обильно, может 
стать угрожающим, так как его начало и интенсивность 
зачастую трудно определить, диагностировать, а поэтому 
необходимая помощь может запоздать. 

При любом кровотечении оказывающий помощь дол- 
жен действовать быстро, решительно и осторожно. Его 
задача состоит в том, чтобы как можно скорее, проще и 
надежнее остановить кровотечение, не усугубив при этом 
состояния пострадавшего. 

Первая помощь при наружном кровотечении; необхо- 
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Рис. 1. Остановка артериального кровотечения с помошью жгута, 
а — резиновый жгут, 6 — жгут-закрутка; в — мягкая прокладка под жгут. 

димо придать кровоточащей части тела возвышенное по- 
ложение, наложить давящую повязку или жгут (выше 
места повреждения); при небольшом артериальном кро- 
вотечении достаточно применить плотную давящую по- 
вязку. Если это кровотечение обильное (алая кровь бьет 
непрерывной и сильной струей), нужно без промедления 
наложить кровоостанавливающий жгут (рис. 1). 

ПРАВИЛА НАЛОЖЕНИЯ 

КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩЕГО ЖГУТА 

1. Жгут накладывают при повреждении крупных ар- 
териальных сосудов конечностей. 

2. При кровотечении из артерий верхней конечности 
жгут лучше расположить на верхней трети плеча; при 
кровотечении из артерий нижней конечности — на сред- 
ней трети бедра. 

3. Жгут накладывают на приподнятую конечность: 
подводят под место предполагаемого наложения, энер- 
гично растягивают (если он резиновый) и, подложив под 
него мягкую прокладку (бинт, одежду и др.), накручи- 
вают несколько раз (до полной остановки кровотечения) 
так, чтобы витки ложились вплотную один к другому и 
чтобы между ними не попали складки кожи. Концы жгу- 
та надежно завязывают или скрепляют с помощью це- 
почки и крючка. 

4. Жгут должен быть наложен туго, но при этом не 
следует излишне сильно сдавливать ткани конечности, 
так как возможны очень тяжелые осложнения; к жгуту 
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Рис. 2. Остановка кровотечения пальцевым прижатием артериально- 
го сосуда при ранах головы, 

обязательно прикрепляется лист бумаги (картона) с 
указанием времени его наложения. 

5. Нельзя держать жгут на конечности более 11/ 4. 
Правильно примененный жгут остановит любое кро- 

вотечение из поврежденных сосудов конечности, а неуме- 
лые действия при наложении жгута могут стать причи- 
ной невритов, параличей, омертвения тканей, гангрены. 
Поэтому жгут нужно применять только тогда, когда нет 
другого быстрого и надежного способа остановить угро- 
жающее жизни артериальное кровотечение. При этом 
прокладка под жгутом должна быть действительно за- 
щитной, мягкой и плотной, а жгут не должен сдавливать 
конечность больше указанного в правилах времени. 

Венозное и капиллярное кровотечение из сосудов ко- 
нечности можно остановить посредством давящей повяз- 
ки. Наложив такую повязку, следует придать конечно- 
сти возвышенное положение. 

Для остановки кровотечения используют также спо- 
соб пальцевого прижатия кровоточащего сосуда в типич- 
ном месте (рис. 2). Лучше всего, если удается прижать 
этот сосуд к кости. 

При угрожающем жизни кровотечении, если нельзя 
использовать жгут, нужно накрыть рану стерильной сал- 
феткой, затем введенными в нее пальцами прижать кро- 
воточащий сосуд. Однако нужно помнить, что безопаснее 
метод прижатия сосуда не в самой ране, а вне ее. 
ри артериальном кровотечении сосуд сдавливают 

выше места его повреждения, а при кровотечении из ве- 
ны — ниже раны. Для этого нужно знать схему магист- 
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ральных артериальных со- 
судов и места их пальце- 
вого прижатия (рис. 3). 

Итак, при кровотече- 
нии из сосудов височной 
области височную арте- 
рию прижимают впереди 
мочки уха к скуловой кос- 
ти. При сильном кровоте- 
чении из ран головы, ли- 
ца, языка  сдавливают 
сонную артерию, прижи- 
мая этот сосуд на шее к 
позвоночнику. 

Для временной оста- 
новки кровотечения из со- 
судов конечностей можно 
использовать метод мак- 
симального сгибания ко- 
нечности в суставах (рис. 
4). При кровотечении из 
сосудов плеча руку заво- 
дят за спину и фиксируют 
ее повязкой. Если крово- 
точат сосуды предплечья, 
руку сгибают в локтевом 
суставе. Шри кровотече- 
нии из ран голени или сто- 
пы Ногу сгибают макси- 
мально в коленном суста- 
ве и, придав конечности 
такое положение, ее на- 
дежно прибинтовывают. 

Если кровотечение 
обильно, а источник его 
неизвестен, — спешите вы- 
звать врача для спасения 
жизни больного, 

При кровотечении из 
носа пострадавшего нуж- 
но усадить так, чтобы 

Рис. 3. Типичные места пальце- 
вого прижатия кровоточащего 
сосуда «на протяжении». 

а — у скуловой кости; б—у угла 
нижней челюсти; в— на шее; г— 
под ключицей; д — на внутренней 
поверхности плеча; е— в нижней 
трети предплечья; ж — на животе 
выше пупка; з— в верхней трети 
бедра; и— за внутренней лодыж- 
кой. 

голова находилась в вертикальном положении или бы- 
ла слегка отклонена назад; сжать нос на 2—3 мин; ввес- 
ти в передний его отдел тампон, смоченный 3% раство- 
ром перекиси водорода; положить на область носа хололд-



oe 

Рис. 4. Остановка кровотечения сгибанием конечности из сосудов 
плеча (а), бедра (6), голени, стопы (в), предплечья (г). 

Рис. 5. Остановка носового кровотечения.



ную примочку. Больному не рекомендуется дышать но- 
сом и сморкаться (рис. 5). 

При кровотечении после удаления зуба больной дол- 
жен прижать кровоточащее место небольшим стериль- 
ным тампоном из ваты или марли и крепко сжать че- 
люсСти. 

При кровотечении из уха слуховой проход тампониро- 
вать нельзя. Следует срочно выяснить причину кровоте- 
чения. Если его источником не является поверхностная 
рана, необходимо безотлагательно вызвать «скорую по- 
мощь», так как кровотечение из уха может быть следст- 
вием тяжелого повреждения черепа и мозга. Поверхно- 
стную рану следует обработать спиртовым раствором 
йода и закрыть чистой повязкой. 

Кровотечение из легкого возникает при повреждении 
его кровеносных сосудов вследствие травмы или болезни 
(туберкулез, опухоль и др.). Кровь. у больного выделя- 
ется в основном при кашле. Необходимо придать ему 
удобное, полусидячее положение, на грудь положить 
пузырь со льдом или холодной водой, срочно вызвать 
врача. 

Кровавая рвота наблюдается при травматических 
повреждениях пищевода, желудка или при их заболева- 
ниях (язвы, опухоли, патология сосудов). Первая по- 
мощь заключается в предоставлении больному покоя. 
Его укладывают в постель, на живот кладут пузырь со 
льдом, снегом или холодной водой. Больного нельзя кор- 
мить и поить. Необходимо срочно вызвать «скорую по- 
мощь», 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА 

Остановка сердца — самая частая непосредственная 
причина смерти. Она может наступить внезапно среди 
«полного благополучия», казалось бы, у вполне здоро- 
вого человека, или стать следствием заболеваний и по- 
вреждений сердца. 

Каковы основные причины остановки сердца? Чаще 
всего — нарушения коронарного кровообращения (стено- 
кардия, расстройства сердечного ритма, инфаркт миокар- 
да), возникающие после эмоционального или физичес- 
кого напряжения. Остановка сердца нередко наступает 
при тяжелых нарушениях дыхания, массивной -крово- 
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потере, шоке, механической, электрической и ожоговой 
травме, отравлениях, аллергической реакции. 

При остановке сердца прекращается кровообращение 
в жизненно важных центрах головного мозга, что вызы- 
вает быструю потерю сознания, остановку дыхания. Ко- 
роткий период времени (не более 5 мин) после останов- 
ки кровообращения и дыхания, в который еще возможно 
восстановление жизненно важных функций организма, 
известен как период клинической смерти. Начатая в это 
время реанимация (мероприятия по оживлению) может 
привести к полному восстановлению всех функций орга- 
низма, включая сознание. Напротив, по истечении этого 
периода реанимационные мероприятия могут восстано- 
вить сердечную деятельность, дыхание, но не восстано- 
вят функцию клеток коры головного мозга — сознание. 
В этих случаях наступает «смерть мозга», социаль- 
ная смерть. При стойкой и необратимой утрате функ- 
ций организма говорят о наступлении биологической 
смерти. 

Важнейшим условием успешного оживления организ- 
ма является своевременное выяснение признаков расст- 
ройства кровообращения и клинической смерти. Како- 
вы же основные признаки остановки серд- 
ца? Следует запомнить пять признаков: отсутствие пульса 
на сонной артерии, потеря сознания, расширение зрач- 
ков и отсутствие их реакции на свет, остановка дыхання, 
синюшный или серо-пепельный цвет лица. 

Остановимся на краткой характеристике каждого из 
этих признаков. 

Отсутствие пульса на сонной артерии 
определяется указательным и средним пальцами на рас- 
стоянии 2—3 см в сторону от выступающего на шее щи- 
товидного хряща. Этот симптом расценивается как прни- 
знак «катастрофы». 

Потеря сознания при остановке сердца насту- 
пает через 4—5 с и определяется по отсутствию реакции 
пострадавшего на звуковой или тактильный раздражи- 
тель (оклик, похлопывание по щеке). 

Расширение зрачков и отсутствие их ре- 
акции на свет выявляются путем открытия верхне- 
го века и освещения глаза. Если зрачок значительно рас- 
ширен (во всю радужку) и не суживается на свет, то этот 
признак является всегда тревожным и служит сигналом 
к началу сердечно-легочной реанимации. 

Останфвку дыхания легко заметить по отсут- 
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ствию дыхательных движений грудной клетки или диа- 
фрагмы. | 

Синюшный или серо-пепельный цвет ли- 
ца — важный признак глубокого расстройства кровооб- 
ращения, приковывает внимание окружающих к постра- 
давшему, воспринимается как сигнал опасности и необ- 
ходимости оказания неотложной помощи. 

Успех оживления организма зависит не только от бы- 
строты распознавания остановки кровообращения, но и от 
быстроты, а также последовательности приемов оживле- 
ния. Последовательность приемов оживления соответст- 
вует «азбуке» оживления и производится всегда в сле- 
дующем порядке: 

A— освободить дыхательные пути от слизи и инород- 
ных тел; 

В — начать искусственную вентиляцию легких (искус- 
ственное дыхание) по способу «изо рта в рот» 
или «изо рта в нос»; 

С — восстановить кровообращение путем наружного 
массажа сердца. 

При клинической смерти все действия по оживлению 
должны начинаться с обеспечения проходимости ды- 
хательных путей. Для этого необходимо отогнуть голову 
больного назад, открыть, осмотреть, очистить от инород- 
ных тел и осушить его рот, затем накрыть рот салфеткой 
или носовым платком, в быстром темпе сделать 3—8 
вдуваний в легкие, нанести короткий удар ребром ладо- 
ни или кулаком с расстояния 20—30 см по грудине (кость, 
расположенная посредине грудной клетки спереди). Если 
через 5 в пульс не восстановится, то следует приступить 
к наружному массажу сердца, чередуя его с искусствен- 
ным дыханием. р 

Ра У 

ТЕХНИКА НАРУЖНОГО МАССАЖА СЕРДЦА 

Сердце располагается в грудной полости между дву- 
мя KOCTHBIMH образовайиями: телами позвонков сзади и 
грудиной спереди. При сжатии грудной клетки в гори- 
зонтальном положении тела на глубину 4—5 см сердце 
сдавливается, выполняя при этом свою насосную функ- 
цию: оно выталкивает кровь в аорту и легочную артерию 
при сжатии грудной клетки и присасывает венозную 
кровь при ее расправлении. Эффективность наружно- 
го массажа сердца доказана давно. В настоящее время 
этот метод общепризнан. 
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При проведении наружного массажа сердца постра- 
давшего укладывают на спину на жесткое и ровное ос- 
нование (пол, земля). Оказывающий помощь занимает 
позицию сбоку от больного, нащупывает в подложечной 
области конец грудины, и на расстоянии 2 поперечно рас- 
положенных пальцев по направлению вверх по средней 
линии накладывает ладонь кисти наиболее широкой ее 
частью. Вторую ладонь кладет крестообразно сверху. Не 
сгибая рук, производит сильное надавливание на груди- 
ну по направлению к позвоночнику на глубину 4—5 см 
и через небольшую паузу отпускает, не отрывая рук от 
поверхности грудной клетки. Необходимо повторять 
эти движения с частотой не менее 60 в | мин 
(1 сдавливание в | с), поскольку более редкие воздей- 
ствия не обеспечивают достаточного кровообращения. 
Сжимать грудную клетку следует энергично под дозиро- 
ванным давлением, чтобы вызвать пульсовую волну в 
сонной артерии. При проведении массажа у взрослых 
необходимо применять не только силу рук, но и надав- 
ливать всем корпусом тела. У детей старше 5 лет на- 
ружный массаж сердца производят одной рукой, у груд- 
ных детей и новорожденных — кончиками указательного 
и среднего пальцев. Частота сдавливаний 100—110 в 
| мин. 

Об эффективности массажа судят по изменению ок- 
раски кожных покровов лица, появлению пульса на сон- 
ной артерии, сужению зрачков. Прекращать наружный 
массаж сердца можно через каждые 2 мин лишь на 3— 
5 с, чтобы убедиться в восстановлении сердечной дея- 
тельности. Если после прекращения массажа пульс не 
определяется, а зрачки снова расширяются, массаж дол- 
жен быть продолжен. 

Практика показывает, что наружный массаж серд- 
ца даже при остановке сердечной деятельности вос- 
станавливает кровообращение в жизненно важных ор- 
ганах (головном мозге, сердце). Однако эффектив- 
ность. такого массажа обеспечивается лишь в соче- 
тании с искусственным дыханием. Предложены следую- 
щие оптимальные сочетания частоты искусственного ды- 
хания и массажа сердца в зависимости от числа лиц, ока- 
зывающих помощь. 

Если помощь оказывает | человек (рис. 6), то соот- 
ношение производимых манипуляций должно быть 2: 15. 
На каждые 2 быстрых вдувания воздуха в легкие долж- 
но приходиться 15 массажных сдавливаний грудины. 
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Рис. 6. Искусственное дыхание по методу «изо рта в рот» и закры- 
тый массаж сердца. 

Оказывающий помощь занимает по отношению к боль- 
ному наиболее удобную позицию, которая позволяет 
выполнять и тот и другой приемы оживления, не меняя 
своего положения. Под плечи больного следует положить 
валик из свернутой одежды, чтобы голова была запро- 
кинута, а дыхательные пути открыты. 

Если помощь оказывают 2 человека (рис. 7), то со- 
отношение приемов должно быть 1:5. Один проводит 
наружный массаж сердца, другой — искусственное ды- 
хание после каждого 5-го сдавливания грудины, в MO- 
мент расправления грудной клетки. Если сердечная дея- 
тельность восстановилась, пульс стал отчетливым, лицо 
порозовело, массаж сердца прекращают, а искусственное 
дыхание продолжают в том же ритме до восстановления 
самостоятельного дыхания. При появлении у пострадав- 
шего полноценного дыхания следует установить за ним 
постоянное наблюдение (до восстановления сознания). 
Следует помнить, что при отсутствии сознания возмож- 
ны повторные расстройства дыхания вследствие западе- 
ния языка и нижней челюсти. 

Вопрос о прекращении реанимационных мероприятий 
в случае их неэффективности должен решить врач, выз- 
ванный на место происшествия, или сам оказывающий 
помощь с учетом точного определения времени остановки 
сердца и продолжительности реанимации, He превышаю- 
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Рис. 7. Искусственное дыхание по методу «изо рта в рот» и закры- 
тый массаж сердца. 

щей пределов возможного оживления (до появления 
явных признаков смерти). 

Как повысить эффективность реанима- 
ционных мероприятий? 

Наблюдения показывают, что обучающие первой по- 
мощи часто не полностью показывают прием максималь- 
ного разгибания головы, не обеспечивают свободной про- 
ходимости дыхательных путей. Если при оказании помо- 
щи будет допущена эта ошибка, вдуваемый воздух 
может попасть в желудок, и применяемый прием не даст 
нужного эффекта. 

Вдувая воздух не всегда можно достичь герметич- 
ности при охвате рта или носа пострадавшего, и часть 
объема вдуваемого воздуха теряется, выходит наружу. 
Поэтому охват окружности рта или носа при вдувании 
воздуха должен быть полным. 

При проведении наружного массажа сердца следует 
правильно выбрать место наложения ладони на грудину. 
Смещение компрессии (сдавливаний) вверх нередко при- 
водит к перелому грудины, вниз— к разрыву желудка, 
вниз и вправо — K повреждению печени, вниз и влево — 
к повреждению селезенки, влево или вправо от груди- 
ны:— к перелому ребер. 
‚При оказании помощи двумя лицами проведение на- 
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ружного массажа сердца и искусственного дыхания дол- 
жно осуществляться синхронно, чтобы вдувание воздуха 
в легкие производилось в момент расслабления грудной 
клетки. 

Производя наружный массаж сердца, следует вести 
наблюдение за динамикой признаков жизни, в особенно- 
сти за пульсом на сонной артерии и величиной зрачков. 

Таким образом, своевременно начатые искусственное 
дыхание и наружный массаж сердца могут не только 
восстановить сердечную деятельность и другие временно 
утраченные функции организма, но и продлить жизнь 
человека. В настоящее время накопилось немало приме- 
ров успешной сердечно-легочной реанимации, когда спа- 
сенные люди вновь обрели способность радоваться 
ЖИЗНИ. 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЯХ ДЫХАНИЯ 
И КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Острые расстройства дыхания и кровообращения яв- 
ляются основной причиной смерти при несчастном слу- 
чае, сердечном приступе или тяжелой травме. Только на 
дорогах различных стран ежегодно погибают более 340 
тыс. человек, гибнут на воде более 140 тыс. и умирают 
от сердечного приступа более | млн людей. Природой 
определен строгий «лимит времени» для жизни постра- 
давшего с тяжелыми нарушениями жизненных функций. 
Хорошо известно, что остановка кровообращения более 
5 мин в обычных условиях ведет к необратимым изме- 
нениям клеток коры головного мозга и процесс оживле- 
ния Становится бесперспективным. Этим положением 
объясняется необходимость немедленной борьбы за 
жизнь пострадавшего. Первую помощь пострадавшему 
практически может оказать лишь тот, кто оказался ря- 
дом. Приезд машины «скорой помощи» неизбежно свя- 
зан с потерей дорогого времени, часто превышающего 
пределы возможного оживления. Данные статистики по- 
казывают, что в 30—50% случаев можно избежать 
смертельных исходов при неотложных состояниях, если 
своевременно и правильно оказать помощь постра- 
давшим. 

Важнейшей задачей практического здравоохранения 
является всемерное приближение первой неотложной 
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помощи к населению. В определенной степени эту за- 
дачу поможет решить систематическое обучение не толь- 
ко медицинского персонала, но и организованной частн 
населения простым и доступным методам оказания не- 
отложной помощи при угрожающих жизни состояниях. 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЯХ ДЫХАНИЯ 

Причин, которые могут привести к опасным для жиз- 
ни расстройствам дыхания, много. Их можно предста- 
вить следующим образом. 
|, Повреждения центральных механизмов регуляции 
дыхания: тяжелые травмы головного и спинного мозга, 
поражения электрическим током или молнией, кровоиз- 
лияния в мозг (инсульт), отравления снотворными или 
наркотическими средствами, острые воспалительные за- 
болевания мозга и мозговых оболочек. 

2. Пребывание в атмосфере с низким содержанием 
кислорода (задымленные и загазованные цеха, гаражи, 
силосные башни, заброшенные колодцы и шахты, цис- 
терны), приводящее к кислородному голоданию (гипо- 
ксии), потере сознания, судорогам, а в последующем и 
остановке сердца. 

3. Полная или частичная непроходимость дыхатель- 
ных путей. Наблюдается при западении корня языка и 
нижней челюсти у больных, находящихся в бессозна- 
тельном состоянии; при попадании инородных тел в ро- 
тоглотку, трахею и бронхи, сдавлении гортани и трахеи 
(отек, 306, опухоли); утоплении, спазме голосовой щели 
(ларингоспазм) и бронхов (бронхиальная астма, аллер- 
гия). В этих случаях нарушается газообмен, нарастает 
удушье, которое приводит человека в критическое сос- 
тояние. 

4. Повреждения грудной клетки и легких, отмечае- 
мые при тяжелой травме с множественными переломами 
ребер, сдавлении грудной клетки, поражениях электри- 
ческим током, судорожных состояниях (столбняк, эпи- 
лепсия, повышение температуры тела), сдавлении легких 
вследствие попадания в плевральную полость (тонко- 
стенный мешок вокруг легкого) воздуха, жидкости, кро- 
ви. В этих случаях у больных нарушается нормальный 
механизм дыхания, нарастает гипоксия (кислородная 
недостаточность), что может привести к остановке 
сердца, 
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5. Заболевания или повреждения легких: воспаление, 
отек, ушиб легочной ткани. При этих состояниях расст- 
ройства дыхания иногда нарастают постепенно, но, не- 
смотря на это, представляют иногда угрозу для жизни. 

6. Нарушения дыхания вследствие расстройств кро- 
вообращения и газообмена: при инфаркте миокарда и 
сердечной слабости, остановке сердца, шоке, тяжелой 
кровопотере, отравлении выхлопными газами (угарный 
газ), анилиновыми красителями, цианистыми соедине- 
НИЯМИ. 

Указанные в этой группе расстройства дыхания носят 
вторичный характер, но при оказании первой помощи и 
в этих случаях нельзя обойтись без методов искусствен- 
ного дыхания. 

Какие же внешние признаки расстрой- 
ства дыхания следует считать угрожаюц- 
щими жизниР Самый тревожный и опасный симптом 
такого расстройства — остановка дыхания (апноэ), KOTO- 
рая определяется по отсутствию дыхательных движений 
грудной клетки и диафрагмы, отсутствию дыхательных 
шумов и движения воздуха, нарастающей синюшности 
лица. В случае сомнений (есть дыхание или нет его) сле- 
дует считать, что дыхание отсутствует. 

Признаками расстройства дыхания являются также 
одышка, частое и поверхностное или, напротив, редкое 
дыхание (5—8 дыханий в | мин), затрудненное дыхание 
сдлинным вдохом или выдохом, чувством удушья и пси- 
хомоторным возбуждением. Важными признаками рас- 
стройства дыхания являются нарастающая синюшность 
губ, лица, концов пальцев, спутанность сознания (кома- 
тозное состояние). 

Неотложная помощь при острых нару- 
шениях дыхания включает два приема: 

А — освобождение дыхательных путей от слизи и ино- 
родных тел; 

В — проведение искусственного дыхания. 
Оба приема составляют основу первой неотложной 

реанимационной помощи и представляют собой своеоб- 
разную «азбуку» оживления, в которой последователь- 
ность приемов определяется условно следующим поряд- 
ком букв: А, В, С. 

Если применение двух первых приемов реанимации 
не дало эффекта, пострадавший не дышит и у него нет 
пульса, то к предпринятым приемам присоединяют 
третий; 
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С — искусственное кровообращение путем наружного 
массажа сердца. 

Эти приемы оживления составляют основу доврачеб- 
ной помощи. Они доступны каждому человеку, который 
будет обучаться им. Для их выполнения не требуется 
никаких дополнительных условий или специального обо- 
рудования, кроме знания и практических навыков. 

Методы освобождения дыхательных путей 

Наиболее частой причиной закрытия дыхательных 
путей у больных или пострадавших, находящихся без 
сознания, является западение корня языка и нижней че- 
люсти вследствие расслабления всех мышц, поддержи- 
вающих нижнюю челюсть. Мышцы свисают, и корень 
языка блокирует вход в гортань. Чаще это возникает 
при положении больного на спине, так как выдох в этих 
случаях свободен, а вдох невозможен, несмотря на уси- 
лия мышц груди и живота. Объем воздуха в легких про- 
грессивно уменьшается, нарастает его разрежение в 
дыхательных путях, и язык «присасывается», западая в 
ротоглотку еще глубже. Если больному не оказать по- 
мощь, он погибнет. 

Методика освобождения дыхательных путей состоит 
в максимальном разгибании головы. Для этого оказыва- 
ющий помощь располагает одну руку на задней поверх- 
ности шеи, другую в области лба и производит легкое, 
но энергичное разгибание головы кзади. При этом мыш- 
цы дна полости рта и связанные с ним корень языка и 
надгортанник натягиваются, смещаются вверх и откры- 
вают вход в гортань. 

Если у больного еще сохранилось самостоятельное 
дыхание, то после устранения препятствия в дыхатель- 
ных путях оно значительно улучшается, возрастает его 
глубина. Наряду с этим у больного исчезает синюшный 
цвет лица, может проясниться сознание. 

“ Если самостоятельное дыхание отсутствует, необходи- 
мо производить искусственное дыхание по способу «изо 
рта в рот» или «изо рта в нос». Сохраняя положение го- 
ловы больного в состоянии разгибания, следует после 
глубокого вдоха, широко охватив рот пострадавшего и 
зажав его нос пальцами, произвести форсированный вы- 
дох в его дыхательные пути. Эффективность вдувания 
можно заметить по увеличению объема грудной клетки 
и шуму выдыхаемого воздуха. Если при форсированном 
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вдувании воздуха в дыхательные пути пострадавшего 
возникает какое-либо сопротивление, грудная клетка не 
расправляется или воздух уходит в желудок и видно, 
как увеличивается выбухание в подложечной области, 
значит, дыхательные пути не освобождены и препятст- 
вие сохраняется. 

Отмечено, что у 20% больных, особенно у лиц пожи- 
лого и старческого возраста, прием максимального раз- 
гибания головы полного раскрытия дыхательных путей 
не обеспечивает. В таких случаях необходимо больному 
выдвинуть вперед нижнюю челюсть. Для этого давлени- 
ем больших пальцев обеих рук ее смещают сначала 
вниз, а затем при помощи указательных пальцев, распо- 
ложенных на углах нижней челюсти, выдвигают вперед 
так, чтобы зубы нижней челюсти находились впереди 
верхних резцов. Оптимальные условия для освобожде- 
ния дыхательных путей от западения языка достигаются 
комбинированным приемом: максимальным разгибанием 
головы, выдвижением нижней челюсти и открытием рта 
больного. При этом полость рта становится доступной 
для осмотра. Если во рту имеется жидкое содержимое 
или кусочки пищи, их надо быстро удалить (пальцем, 
обернутым салфеткой) и осушить рот полотенцем или 
подручным материалом. [По окончании туалета полости 
рта немедленно приступают к проведению искусственно- 
го дыхания. Если у больного без сознания отмечается 
самостоятельное дыхание, то для предупреждения по- 
вторного западения корня языка и нижней челюсти не- 
обходимо все время удерживать его голову в состоянии 
разгибания. Если такой возможности нет (при наличин 
других пострадавших, нуждающихся в помощи), боль- 
ному следует придать стабильное боковое положение. 
Для этого больного поворачивают на правый бок, пра- 
вую руку приводят к туловищу, правую ногу сгибают B 
коленном суставе, и приводят к животу, левую руку сги- 
бают в локтевом суставе, а ее ладонь укладывают под 
правую половину лица больного. Голова при этом слегка 
запрокидывается. В таком устойчивом положении на 
боку создаются благоприятные условия для дыхания, 
исключается западение языка, затекание слизи или кро- 
ви В дыхательные пути. За больным следует установить 
наблюдение до приезда машины «скорой помощи». 

Опасные расстройства дыхания возникают при по- 
падании в дыхательные пути инородных 
тел, например плохо разжеванной мясной пищи. Пище- 
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вой комок, застряв в ротоглотке, приводит к сдавлива- 
нию надгортанника и закрытию входа в гортань. У no- 
страдавшего прекращается дыхание, отсутствует голос 
(объясняется жестами), он не может кашлять, посколь- 
ку невозможен вдох. В последующем наступает удушье, 
исчезает сознание, появляются судороги, возможен смер- 
тельный исход. Такой человек нуждается в неотложной 
помощи. 

Для удаления пищевого комка из ротоглотки предла- 
гается следующий прием: пострадавшему в положении 
стоя, слегка наклоненному, наносят сильный удар OCHO- 
ванием ладони в межлопаточной области. При этом по- 
лучается мощный искусственно вызванный кашлевой 
толчок, который после 2—3 ударов способствует сначала 
смещению, а затем удалению пищевого комка. 

Если этот прием оказался неэффективным, можно 
рекомендовать следующий: спасающий становится сзади 
пострадавшего, охватывает его правой рукой так, чтобы 
ладонь, сжатая в кулак, располагалась в подложечной 
области; левой рукой захватывает свою правую руку и 
энергичным движением сдавливает туловище пострадав- 
шего снизу вверх. Создаваемое таким образом повышен- 
ное давление в верхнем отделе брюшной полости и воз- 
духоносных путях передается толчкообразно к месту 
препятствия в ротоглотке и способствует выбрасыванию 
инородного тела. 

Если больной находится без сознания и лежит на по- 
лу, то удаление инородного тела из ротоглотки осущест- 
вляют следующим образом: ему максимально разгибают 
голову, открывают рот, салфеткой вытягивают язык, а 
указательным и средним пальцами, погруженными глу- 
боко в ротоглотку, стараются захватить или протолкнуть 
пищевой комок. Если у больного ослаблено или отсутст- 
вует самостоятельное дыхание, после туалета полости 
рта приступают к искусственной вентиляции легких — 
искусственному дыханию по способу «изо рта в рот». 

В этих же условиях можно применить и другой при- 
ем удаления инородного тела из ротоглотки. Больного 
поворачивают в позу ничком. Левой рукой захватывают 
голову в области лба и запрокидывают ее, а ладонью 

правой руки наносят 3—4 поколачивающих удара в сред- 

ней зоне межлопаточной области. Затем больного нужно 

повернуть на спину, сделать пальцевое обследование по- 

лости рта и извлечь инородное тело. Если есть необхо- 

димость, начать искусственную вентиляцию легких. 
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Опасно и драматично развиваются расстройства ды- 
хания при попадании инородных тел в верхние дыха- 
тельные пути. 

При попадании в дыхательные пути жидкости (на- 
пример, при утоплении) необходимо придать пострадав- 
шему положение головой вниз, перевесив его туловище 
через правое колено спасателя. Левой рукой разгибают 
голову максимально назад, а ладонью правой руки на- 
носят 3—5 ударов в области спины. Воздушный толчок, 
создаваемый при этом, и сила тяжести способствуют ис- 
течению жидкости из дыхательных путей. Сдавление в 
области желудка под тяжестью тела пострадавшего спо- 
собствует истечению жидкости из пищеварительного ка- 
нала, что создает более благоприятные условия для по- 
следующего оживления. Если спасающий не обладает 
достаточной физической силой, то в подобных случаях 
можно повернуть пострадавшего на правый бок, запро- 
кинуть ему голову назад и ладонью правой руки нане- 
сти 4—5 ударов со стороны спины в межлопаточной об- 
ласти. Затем произвести туалет полости рта и присту- 
пить к искусственной вентиляции легких. 

При попадании жидкости или слизи в дыхательные 
пути у маленьких детей или новорожденных необходимо 
левой рукой поднять ребенка за ноги вниз головой (жид- 
кость вытекает в силу своей тяжести). Правой рукой от- 
крыть рот ребенка и пальцем, обернутым салфеткой, осу- 
шить ему полость рта. Можно при этом применить прием 
поколачивания по спинке. Затем следует перейти на ис- 
кусственную вентиляцию легких, если есть в этом необ- 
ХОДИМОСТЬ. 

При попадании твердых инородных тел 
в дыхательные пути ребенка его следует по- 
ложить вниз лицом на свои левую руку и левое бедро, 
слегка согнутое в коленном суставе, и прижав ножки 
плечом и предплечьем к туловищу, опустить вниз голо- 
вой. Правой рукой нанести по спинке несколько покола- 
чивающих ударов. Если инородное тело свободно пере- 
мещается в дыхательных путях в силу своей тяжести, 
оно опустится к голосовым связкам. Во время вдоха или 
в период поколачивания инородное тело может выско- 
чить из дыхательных путей. Следует помнить, что при 
безуспешности таких приемов неотложной помощи необ- 
ходимо вызвать машину «скорой помощи» и доставить 
больного в стационар, где применят специальные инстру- 
ментальные методы удаления инородных тел. Промедле- 
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ние в оказании медицинской помощи нередко приводит 
к тяжелым осложнениям со стороны органов дыхания. 

При попадании инородных тел (жидких или 
твердых) в дыхательные пути у взрослых 
принцип удаления их в обычных условиях неотложной 
помощи остается таким же, как и у детей: создание на- 
клонной позиции и поколачивание по спине. Наклонную 
позицию взрослому можно создать, используя спинку 
стула, через которую он «перевешивает» свое туловище, 
а руками, опущенными вниз, держится и опирается на 
сиденье, Такое положение следует создавать как можно 
дольше, периодически повторяя поколачивание ладонью 
по боковым поверхностям грудной клетки. Больного так- 
же следует направить в лечебное учреждение, вызвав 
машину «скорой помощи», чтобы предупредить возмож- 
ные дальнейшие осложнения. 

К острым нарушениям дыхания относится и астма- 
тический приступ, который характеризуется при- 
ступом удушья (бронхоспазм), типичной позой больного 
с приподнятыми плечами, коротким вдохом и длитель- 
ным мучительным выдохом с участием всей мускулату- 
ры. Приступ сопровождается кашлем и хрипами в лег- 
ких, выраженной синюшностью лица. Первая помощь со- 
стоит в снятии приступа бронхоспазма специальными 
фармакологическими средствами, о которых больные, 
как правило, хорошо знают, Наиболее эффективны при 
этом ингаляции аэрозолей: салбутамола, эуспирана, аст- 
мопента, изадрина и др. Ингаляции аэрозоля (1—2 про- 
цедуры) через несколько минут снимают астматический 
приступ. 

Таковы простейшие методы обеспечения проходимо- 
сти дыхательных путей — первого важнейшего компонен- 
та «азбуки» оживления. 

В случаях остановки дыхания или его резкого ослаб- 
ления необходимо приступить к следующему приему 
(В) — проведению искусственного дыхания. 

Методы искусственного дыхания 

До 60-х годов нашего столетия были широко распро- 
странены ручные методы искусственного дыхания путем 
наружного воздействия на грудную клетку. По своей эф- 
фективности они значительно уступают экспираторным, 
основанным не на сдавливании грудной клетки, а на вду- 
вании воздуха в дыхательные пути больного по епособу 
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«изо рта в рот» или «изо рта в нос». Исследования по- 
казали, что искусственное дыхание с использованием спо- 
собов вдувания обладает рядом преимуществ и практи- 
чески «вытеснило» другие методы при оказании неотлож- 
ной помощи. 

Во-первых, методы вдувания воздуха физиологически 
обоснованы для обеспечения газообмена, поскольку со- 
держание кислорода в выдыхаемом воздухе составляет 
16—18 об. и его достаточно, чтобы поддержать жизнь 
пострадавшего в течение длительного времени. 

Во-вторых, при этом методе вдувается достаточно 
большой объем воздуха и эффективность вдувания легко 
проконтролировать. Оказывающий помощь наблюдает, 
как поднимается и расправляется грудная клетка пост- 
радавшего. 

В-третьих, метод вдувания воздуха мало утомителен 
и им могут пользоваться школьники, подростки в любое 
время в различной обстановке после получения краткого 
инструктажа. 

Методы искусственного дыхания имеют недостаток: 
их применение противопоказано при наличии опасности 
заражения (инфекционные заболевания, венерические 
болезни). 

Техника искусственного дыхания «изо 
рта в рот» состоит в том, что оказывающий помощь, 
выполнив прием разгибания головы и открытия дыха- 
тельных путей, после глубокого вдоха широко открытым 
ртом закрывает рот пострадавшего и производит фор- 
сированное вдувание воздуха в его легкие. При этом 
щекой или пальцами он должен закрыть носовые ходы 
больного для создания полной герметичности. Одновре- 
менно ведется наблюдение за экскурсией грудной клет- 
ки. Первые 3—5 вдуваний надо сделать в быстром тем- 
пе, а последующие — с частотой 12—14 в минуту. Объем 
вдоха Должен составлять примерно 600—700 смз для 
взрослого, что меньше половины жизненной емкости лег- 
ких человека среднего возраста. 

После окончания вдувания воздуха оказывающий по- 
мощь отводит свою голову в сторону, у пострадавшего 
происходит пассивный выдох через открытые дыхатель- 
ные пути. При каждом вдувании грудная клетка должна 
подниматься, а при выдохе опускаться. Если во время 
вдувания воздуха в дыхательных путях отмечается ка- 
кое-либо сопротивление или воздух уходит в желудок, 
необходимо более интенсивно выполнить прием разгиба- 

` 25



ния головы. Необходимо также внимательно наблюдать 
за тем, чтобы в ротоглотке не появилось желудочное со- 
держимое, ибо при очередном вдувании воздуха оно мо- 
жет попасть в легкие больного и вызвать осложнения. 
Содержимое полости рта должно быть немедленно уда- 
лено с помощью салфетки, полотенца или другого под- 
ручного материала. 

В гигиенических целях рот больного должен быть 
прикрыт чистыми салфеткой или носовым платком, ко- 
торые, не препятствуя вдуванию воздуха, изолируют ли- 
цо больного от прямого соприкосновения. Перед прове- 
дением искусственного дыхания пострадавшего нужно 
уложить на твердую ровную поверхность, освободить 
область шеи и груди от одежды, обнажить область жи- 
вота. Эти мероприятия необходимы для одновременного 
проведения закрытого массажа сердца. 

При некоторых состояниях пострадавшего (судорож- 
ное сведение челюстей, травма нижней челюсти и мяг- 
ких тканей) искусственное дыхание «изо рта в рот» вы- 
полнить не удается. В этих случаях приступают к ис- 
кусственному дыханию по способу чизо рта 
в нос». Техника его проста. Одной рукой, расположен- 
ной на волосистой части головы и лба, запрокидывают 
голову пострадавшего, другой, поднимая его подбородок 
и нижнюю челюсть, закрывают рот. Рот можно прикрыть 
дополнительно салфеткой и большим пальцем, Вдувание 
воздуха производится через носовые ходы, прикрытые 
чистыми салфеткой или носовым платком. В период пас- 
сивного выдоха следует приоткрывать рот пострадавше- 
го. Затем вдувание повторяется в том же ритме. Эффек- 
тивность вдуваний воздуха оценивается по степени ды- 
хательных экскурсий грудной клетки. 

Искусственное дыхание у детей произво- 
дится путем вдувания воздуха и в рот, 
и в HOC одновременно. Частота вдуваний должна 
быть 18—20 в минуту, но объем вдувания малый, чтобы 
не повредить легкие чрезмерным растяжением. Объем 
вдуваемого воздуха контролируется по величине экскур- 
сии грудной клетки и зависит от возраста ребенка. 

Следует особо подчеркнуть, что освобождение дыха- 
тельных путей от слизи и инородных тел, проведение ис- 
кусственного дыхания при таком чрезвычайно серьезном 
осложнении, как остановка сердца, не обеспечивает успех 
оживления. Кроме вентиляции легких, необходимо ре- 
шать еше одну очень ответственную задачу: как доста- 
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вить кислород из легких к жизненно важным органам и 
в первую очередь к головному мозгу и сердечной мышце. 

Эта задача решается третьим приемом «азбуки» ожив- 
ления, обозначенным буквой «С». Он направлен на вос- 
становление кровообращения путем наружного массажа 
сердца (см. «Неотложная помощь при внезапной оста- 
новке сердца»). 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНЕНИЯХ 

Раной называется повреждение тканей человеческого 
тела — его покровов, кожи, слизистых оболочек, глубже 
расположенных биологических структур и органов. 

Раны бывают поверхностными, глубокими и проника- 
ющими в полости тела. 
Причины ранения — различные физические или меха- 

нические воздействия. В зависимости от их силы, харак- 
тера, особенностей и мест приложения они могут вести к 
разнообразным дефектам кожи и слизистых, размозже- 
нию и ушибам мышц, травмам нервных проводников и 
кровеносных сосудов. 

Рана нередко осложняется повреждением внутренних 
органов, переломами костей и суставов. Обширная и глу- 
бокая рана, как правило, сопровождается сотрясением и 
ушибом окружающих ее тканей и органов, распростра- 
ненным тромбозом (закупоркой) артерий и вен. 

Различают колотые, резаные, ушибленные, рубленые, 
рваные, укушенные и огнестрельные раны. 

Колотые раны являются следствием проникновения в 
тело колющих предметов — иглы, гвоздя, шила, ножа, 
острой щепки и др. 

Форма входного отверстия и раневого канала, особен- 
ности повреждения зависят от величины ранящего ору- 
дия и глубины его проникновения. Колотые раны, нане- 
сенные большим и острым предметом, расположенные на 
голове, лице, шее, груди и животе, могут быть весьма 
опасными, если ранящий снаряд проник далеко и повре- 
дил какой-нибудь крупный кровеносный сосуд или внут- 
ренний орган. Такие пострадавшие должны быть немед- 
ленно направлены в травматологическое или хирургиче- 
ское отделение больницы для врачебного обследования, 
рентгенографии и лечения. 

Резаные раны наносятся острыми предметами — брит- 
вой, ножом, стеклом, обломками железа. Они отличаются 
ровными краями, обильным кровотечением. 
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Ушибленные раны происходят от действия тупых пред- 
метов — удара камнем, молотком, частями двигающихся 
машин, вследствие падения с высоты. Это тяжелые и 
опасные раны, часто связанные со значительным повреж- 
дением и размятостью тканей. Они мало кровоточат и 
имеют предрасположенность к длительным гнойным ос- 
ложнениям. 

Рубленые раны представляют собою как бы комбина- 
цию резаных и ушибленных ран. Нередко они сопровож- 
даются тяжелой травмой мышц и костей. 

Рваные раны отличаются раздавленностью повреж- 
денных тканей, отрывом и размозжением пострадавших 
частей тела. 

Укушенные раны наносятся зубами кошек, бродячих 
собак, другими домашними и дикими животными, змея- 
ми. Их главная опасность — возможность крайне тяже- 
лых последствий (бешенство, столбняк). Поэтому лица 
с такими ранами должны быть незамедлительно достав- 
лены в соответствующее медицинское учреждение для 
обследования, обработки поврежденных тканей и прове- 
дения необходимых прививок. 

Огнестрельные раны — это особый вид повреждений. 
Они являются результатом преднамеренного или неосто- 
рожного применения огнестрельного оружия и могут 
быть пулевыми, осколочными, дробовыми, шариковыми, 
пластиковыми. Огнестрельные раны отличаются боль- 
шой зоной повреждения, травмой внутренних органов, со- 
судов и нервов, 

Получившие огнестрельные ранения нуждаются в 
своевременной и квалифицированной помощи врача-спе- 
циалиста. 

Первыми следствиями ранений являются боль и крово- 
течение. Рана опасна возможным повреждением важно- 
го органа, кровопотерей и развитием так называемой ра- 
невой или гнойной инфекции. Микробы, попадая через 
рану в ткани пострадавшего, могут привести к развитию 
инфекционного процесса: местного, ограниченного (и по- 
этому менее опасного) или общего, ведущего к тяжелой 
реакции всего организма. 

Заражение раны микробной флорой происходит через 
ее «открытые ворота». Микробы могут попасть в рану 
вместе с ранящим предметом или с одежды и кожи само- 
го раненого, а также при неумелом, неосторожном ока- 
зании помощи пострадавшему (грязные руки, нестериль- 
ный перевязочный материал и др.). 
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Все раны должны быть по возможности быстро и на- 
дежно закрыты повязкой, чтобы уменьшить боль и пре- 
дупредить их инфицирование. 

Задача оказывающего первую помощь при ранении — 
остановить опасное кровотечение и закрыть рану чистой, 
стерильной повязкой. Рекомендуется использовать в этих 
случаях индивидуальный перевязочный пакет. 

На кровоточащую рану нужно наложить давящую по- 
вязку. Если кровотечение после этого продолжается, сле- 
дует наложить поверх первой повязки несколько слоев 
ваты и перевязочного материала и вновь забинтовать 
раненую часть тела. При сильном кровотечении из по- 
врежденных сосудов конечностей показано применение 
кровоостанавливающего жгута (см. рис, 1). Если крово- 
течение из раны незначительно или его нет, поврежден- 
ная поверхность тела должна быть обязательно закрыта 
надежно укрепленной мягкой и чистой повязкой. 

Не следует трогать рану руками, нельзя удалять из 
нее инородные тела — обрывки одежды, осколки стекла, 
дерева и др. Не нужно и промывать ее водой или лекар- 
ственными жидкостями (до осмотра врачом). 

После перевязки раны пострадавшего следует уло- 
жить, а раненой части тела придать наиболее удобное 
положение. Если раненый испытывает жажду, напоите 
его водой, горячим крепким сладким чаем или кофе. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СОТРЯСЕНИЯХ 
И УШИБАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

В настоящее время травмы головы и мозга встреча- 
ются в 40% случаев повреждений. Каждый пятый пост- 
радавший получает тяжелое повреждение головного моз- 
га. Черепно-мозговые травмы приводят к большой смерт- 
ности и инвалидности среди наиболее активных и трудо- 
способных групп населения — людей молодого и средне- 
го возраста, от 17 до 50 лет, преимущественно мужчин. 

Основной причиной черепно-мозговых повреждений 
является дорожно-транспортный травматизм, затем 
уличный, бытовой, спортивный и на последнем месте — 
производственный. 

Многочисленные клинические наблюдения показали, 
что больные с сотрясением или ушибом головного мозга, 
которым не была своевременно оказана первая помощь, 
нередко на длительное время теряют способность выпол- 
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Рис. 8. Большое полушарие головного мозга и его мозговые центры, 
а — лобная доля; б — передняя центральная извилина; в — роландова бороз- 
да; г— задняя центральная извилина; д — теменизя доля; е — затылоч- 
ная доля; ж — височная доля; з — центр восприятия речи; и — сильвиева бо- 
розда; к — речевой центр. ‘ 

HATb даже несложную работу, получают временную или 
постоянную инвалидность. Эти больные, так же как и 
пациенты с тяжелой травмой мозга, требуют с самого 
начала соответствующего лечения. 

Тяжелая травма черепа и головного мозга приводит к 
нарушению жизненно важных функций организма, поэто- 
му от своевременной и правильной первой помощи зави- 
сит не только дальнейший исход травматической болезни 
головного мозга, но нередко и жизнь пострадавшего. Для 
того чтобы оказать эту помощь быстро и качественно, 
необходимо выявить и правильно оценить симптомы со- 
трясения и ушиба головного мозга, так как по этим симп- 
томам и их сочетаниям определяются локализация и TA- 
жесть повреждений его различных отделов. 

Существует. определенная зависимость между распо- 
ложением травматического очага в полушариях, стволе 
головного мозга и нарушениями той или иной функции. 
Чтобы это было легче представить, следует ввести неко- 
торые анатомические понятия (рис. 8). 

Головной мозг состоит из ряда отделов — полушарий, 
мозжечка, ствола. Лобная доля головного мозга занима- 
ет всю переднюю половину полушарий и отграничена от 
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теменной доли центральной бороздой, от височной — так 
называемой сильвиевой бороздой. Впереди центральной 
борозды расположена передняя центральная извилина, 
сзади — задняя центральная извилина. В передней цент- 
ральной извилине находится ядро двигательного анали- 
затора всего тела человека; сверху вниз располагаются 
нервные клетки, осуществляющие иннервацию стопы, го- 
лени, бедра, туловища, верхней конечности, шеи, лица, 
языка, челюсти, гортани, глотки, т. е. связь органов, об- 
ластей и частей тела с центральной нервной системой. 
При раздражении этой зоны наступают судороги и сокра- 
щения соответствующей группы мышц на противополож- 
ной стороне туловища. Если произошло разрушение 30- 
ны передней центральной извилины, возникает так назы- 
ваемый центральный парез или паралич с повышением 
мышечного тонуса. В задних отделах лобной доли голов- 
ного мозга располагается речевой центр, разрушение ко- 
торого приводит к нарушению речи. В случаях таких 
расстройств пострадавший не может говорить и повто- 
рить сказанное, хотя и понимает речь и написанный текст. 

В задней центральной извилине и передних отделах 
теменной доли мозга располагается анализатор осяза- 
тельной, болевой и температурной чувствительности, глу- 
бокого мышечно-суставного чувства, положения тела в 
пространстве. При раздражении этих зон теменной доли 
мозга появляются неприятные ощущения, тупая боль, 
жжение, онемение, похолодание в соответствующих уча- 
стках туловища и конечностях. При разрушении задней 
центральной извилины наступает полная утрата или ча- 
стичное снижение поверхностной и глубокой 4yBCTBH- 
тельности туловища и конечностей. 

В височной доле левого полушария головного мозга 
находится центр восприятия речи. При поражении этого 
центра наступает словесная глухота при полной сохран- 
ности слуха. Больной не понимает обращенной к нему 
речи и произносит бессмысленное сочетание слов и 
слогов. 

В затылочных долях мозга располагается зрительный 
центр, обеспечивающий восприятие и анализ светового 
излучения окружающей среды и формирующий зритель- 
ные ощущения и образы. При ушибах затылочной доли 
мозга выпадают поля зрения. 

Мозжечок (малый мозг) расположен под затылочны- 
ми долями полушарий большого (головного) мозга, яв- 
ляется органом координации движений и регуляции мы- 
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шечного тонуса, имеет множественные связи со спинным 
мозгом и полушариями. При ушибах мозжечка возникает 
расстройство координации движений. Движения стано- 
вятся медленными, неловкими, утрачивают плавность и 
четкость; наблюдаются дрожание конечностей при дви- 
жении, мышечная слабость. 

Сотрясение головного мозга по сравнению с его уши- 
бом представляет собой более легкую форму поврежде- 
ния. Нарушения при нем носят функциональный харак- 
тер. Основные симптомы: оглушение, реже кратковремен- 
ная потеря сознания; утрата больным способности вспом- 
нить, что было с ним до травмы; головная боль, голово- 
кружение, тошнота, звон и шум в ушах, приливы крови 
к лицу, потливость, быстро проходящие расстройства ды- 
хания, изменения пульса (кратковременное учащение или 
замедление). При объективном осмотре наблюдаются: 
расхождение глазных яблок, разная величина зрачков, 
подергивания глазных яблок по горизонтальной линии 
при взгляде в сторону. Можно выявить сглаженность но- 
согубной складки, легкое, быстро исчезающее напряже- 
ние затылочных мышц, невозможность прижатия подбо- 
родка к груди. ‘ 

Хотя сотрясение головного мозга считается относи- 
тельно легкой травмой, однако не следует забывать, что 
в острый его период вышеперечисленные симптомы могут 
замаскировать более тяжелые и жизнеопасные повреж- 
дения мозга, такие как ушиб, кровотечение, сдавление 
его важных центров излившейся кровью. Чтобы не про- 
пустить их, все больные с сотрясением головного мозга 
подлежат госпитализации. Такие больные транспортиру- 
ются в горизонтальном положении на носилках. На голо- 
ву больному нужно положить пузырь со льдом. Если у 
пострадавшего имеется рана головы, ее необходимо за- 
крыть чистой повязкой, предварительно обработав кожу 
вокруг раны спиртовым раствором Hosa. 

Ушибы головного мозга различают по локализации, 
глубине повреждений мозговой ткани и степени тяжести. 
Очаги ушибов располагаются в полушариях головного 
мозга на их поверхности, основании, в мозжечке и в CTBO- 
ловых отделах. Особенно тяжелы ушибы, при которых 
имеется множество очагов разрушения тканей не только 
в полушариях, но и в стволовых отделах головного 
мозга. 

Ушибы головного мозга бывают легкими, средней тя- 
жести и тяжелыми. К ушибам легкой степени относятся 

32



ушибы поверхностного слоя серого вещества полушарий, 
так называемой коры головного мозга.’ У таких больных 
потеря сознания может продолжаться 2—3 ч, а затем в 
течение нескольких дней они находятся в состоянии оглу- 
шения; зрачки у них равномерно сужены, реакция на 
свет живая. Больного беспокоят тошнота, позывы на 
рвоту. 

Нри ушибах головного мозга средней тяжести имеет- 
ся повреждение белого вещества мозга, т. е. мозговой 
ткани более глубоких слоев, расположенных под корой. 
Потеря сознания длится до 2 сут. Возбуждение постра- 
давшего отмечается в течение 1 сут. Реакция зрачков на 
свет вялая, замедленная. Затылочные мышцы напряже- 
ны. Наблюдаются судорожные припадки, рвота. 

При тяжелых ушибах мозга происходят обширные 
кровоизлияния, размозжение тканей с диффузным рас- 
пространением их в полушариях и стволовых отделах. 
Такой пострадавший находится в коматозном (бессозна- 
тельном) состоянии от 2 сут до 2 нед. Реакция его зрач- 
ков на свет резко угнетена. У него часто возникают 
судорожные припадки, нередко обнаруживаются нару- 
шения дыхания, глотания, сердечно-сосудистой дея- 
тельности, расслабление всех мышц, западение корня 
языка, непроизвольные мочеиспускание и отхождение 
кала. 

Меры неотложной помощи при ушибах головного 
мозга определяются как общим состоянием больного, так 
и условиями места происшествия. Необходимо выяснить 
обстоятельства травмы и состояние пострадавшего в пер- 
вый момент после травмы. Больного надо удобно уло- 
жить, расстегнуть воротник и ослабить пояс. Обратить 
внимание на пульс, состояние кожных покровов, их цвет, 
температуру, влажность. Немедленно освободить дыха- 
тельные пути от крови, слизи, рвотных масс. 

Проходимость дыхательных путей восстанавливается 
следующим образом: нужно пострадавшему открыть рот, 
вытянуть язык и фиксировать его булавкой за кончик к 
коже подбородка; затем указательным пальцем, оберну- 
тым влажной марлей, удалить из полости рта и носо- 
глотки слизь, кровь, рвотные массы, инородные тела (сло- 
манные зубы и др.). Искусственное дыхание способом 
«изо рта в рот» или «изо рта в нос» производят только 
после тщательной очистки дыхательных путей, иначе мо- 
жет возникнуть закупорка трахеи и бронхов инородными 
телами. Не устраненное закрытие дыхательных путей 
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может явиться причиной тяжелых осложнений, приводя- 
щих к смерти, или вызвать гибель пострадавшего непо- 
средственно после травмы. У больного возможна оста- 
новка дыхания, так как происходит резкое снижение со- 
держания углекислоты в крови, что ведет к снижению 
раздражения дыхательного центра. В этом случае необ- 
ходимо провести повторное искусственное дыхание. 

“При массивных кровотечениях из ран головы больно- 
му накладывают давящую повязку, транспортируют на 
носилках с приподнятым изголовьем в больницу. 

Никогда не следует извлекать из раны костные отлом- 
ки и инородные тела, так как эти манипуляции нередко 
сопровождаются обильным кровотечением. 

_ При кровотечении из наружного слухового прохода 
производится тампонада его. Вводить тампон глубоко в 
слуховой проход не рекомендуется, так как возможно 
инфицирование раны. 
`’’При резком возбуждении пострадавшего и судорож- 
ных припадках необходимо предупредить западение кор- 
ня языка, переломы костей. Для этого нижнюю челюсть 
пострадавшего сдвигают кпереди, надавливая первыми 
пальцами на ее углы. Чтобы избежать повреждений ко- 
нечностей (во время судорог), их осторожно выпрям- 
ляют и фиксируют, привязав или прибинтовав К но- 
силкам. 

‘При сочетанной черепно-мозговой травме, когда име- 
ется перелом конечностей, может развиться травматиче- 
ский шок, характеризующийся тяжелыми нарушениями 
деятельности центральной нервной системы, кровообра- 
щения, дыхания, обмена веществ. Противошоковая тера- 
пия должна начинаться сразу на месте происшествия и 
продолжаться при транспортировке больного. 

Больного с сочетанной черепно-мозговой травмой сле- 
дует транспортировать на жестких носилках, зафиксиро- 
вав на доске голову и шею с подложенным под них вали- 
ком или надувным кругом. 

Таким образом, оказывающий неотложную помощь в 
случаях черепно-мозговой и сочетанной черепно-мозговой 
травмы должен в ближайшие минуты после происшест- 
вия принять экстренные меры, необходимые для спасения 
жизни пострадавшего, — нормализовать дыхание, остано- 
вить кровотечение, произвести фиксацию головы и шеи, 
правильно уложить больного на носилки, т. е. под- 
готовить его к транспортировке в лечебное учреж- 
девие. 
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ a 
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ЛИЦА И ШЕИ ae 

При травме лица и шеи возникают повреждения кож- 
ных покровов, мягких тканей, костей лицевого отдела 
черепа, глотки, гортани, щитовидной железы, трахеи, пи- 
щевода, кровеносных сосудов, нервов, глазных яблок. 
Повреждение артериальных кровеносных сосудов неред- 
ко приводит к опасному для жизни кровотечению. При 
разрушении, сдавлении или закрытии воздухопроводящих 
путей наступают такие грозные осложнения, как острое 
расстройство дыхания и остановка его. 

Оказывающий неотложную помощь должен уметь пра- 
вильно оценить состояние пострадавшего, быстро и четко 
осуществить необходимые манипуляции: остановить кро- 
вотечение, восстановить дыхание. 

В зависимости от характера и вида травмы повреж- 
дения лица делятся на закрытые и открытые, с перелома- 
ми костей лицевого отдела черепа и нижней челюсти и 
без повреждений костного скелета. 

При ушибах лица кровоизлияния в мягкие тка- 
ни обычно быстро рассасываются и поэтому специально- 
го лечения не требуется. В этих случаях достаточно при- 
менить местно холод (пузырь со льдом) и наложить 
умеренно давящую повязку. Ссадины и поверхно- 
стные раны лица следует смазать спиртовым рас- 
твором йода или раствором бриллиантового зеленого, 
закрыть стерильной салфеткой из индивидуального пере- 
вязочного пакета и забинтовать. 

При мелких ранах и ссадинах раневую поверхность 
можно покрыть медицинским клеем БФ-6. При болыной 
зияющей и сильно кровоточащей ране лица потребуются 
обработка кожи вокруг раны спиртовым раствором йода, 
соединение ее краев полосками лейкопластыря. 

Наиболее часто среди переломов костей лицевого от- 
дела черепа встречаются переломы костей носа. 
Эти переломы всегда сопровождаются кровотечением. При 
кровотечении из носа больного укладывают с приподня- 
тым изголовьем, помещают ему на переносицу пузырь co 
льдом или полотенце, смоченное холодной водой. Если 
кровотечение продолжается, вводят в носовые ходы по- 
лоски бинта или марли, смоченные 3% раствором переки- 
си водорода. Надо заставить больного сплевывать кровь, 
попадающую в рот, так как заглатывание крови и скоп- 
ление ее сгустков в желудке вызовут у него рвоту. 
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Особое место среди травм лицевого отдела черепа за- 
нимают переломы челюстей и прежде всего пере- 
лом нижней челюсти, который нередко (особенно двусто-* 
ронний) сопровождается тяжелыми осложнениями (за- 
падением корня языка, остановкой дыхания), требующи- 
ми неотложной помощи. | 

Вид и характер перелома нижней челюсти зависят от 
механизма травмы (падение, удар, сдавление, место 
приложения, направление и мощность травмирующей си- 
лы). Основные симптомы: боль в месте перелома при 
ощупывании и во время открывания и закрывания рта, 
отсутствие ровного и полного соприкосновения зубов 
верхней и нижней челюстей, нарушение контура нижней 
челюсти и подвижность отломков. 

Переломы нижней челюсти в пределах зубного ряда 
чаще всего бывают открытыми, так как происходит раз- 
рыв слизистой оболочки полости рта. В этих случаях 
рекомендуется полоскать рот слабым раствором перман- 
ганата калия (марганцовки). Желательно, чтобы больной 
до прибытия в лечебное учреждение не принимал пищу. 

Переломы верхней челюсти сопровождаются кровоте- 
чением из носа и рта, кровоизлиянием в область глаз- 
ниц, подвижностью отломков костей, выраженным боле- 
вым синдромом; часто сочетаются с сотрясением и уши- 
бом головного мозга, переломом костей черепа. Поэтому, 
если состояние больного с переломом верхней челюсти 
средней тяжести или тяжелое, следует оказывать ему 
такую же помощь, как и при черепно-мозговой травме. 
Больного надо уложить на бок, придав ему стабильное 
положение (опасно попадание рвотных масс в дыха- 
тельные пути!), открыть рот, вытянуть язык и фиксиро- 
вать его за кончик булавкой к коже подбородка, очис- 
тить полость рта. Чтобы во время транспортировки не 
случилось смещения отломков сломанной челюсти и не 
произошло усиления кровотечения, болей, западения кор- 
ня языка, необходимо осуществить временное обездви- 
живание нижней челюсти (плотное прижатие ее к верх- 
ней челюсти с помощью мягкой повязки из бинта, плат- 
ка, косынки). 

Повреждения глаз бывают легкие, средней тя- 
жести и тяжелые. Легкие повреждения — это несквоз- 
ные раны века, попадание инородного тела за веко. Раз- 
рыв или частичный отрыв века, ушиб глазного яблока без 
нарушения зрения относятся к повреждениям средней 
тяжести. Тяжелыми повреждениями считаются пробод- 
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ное ранение глазного яблока (из раны истекает жид- 
кость) или его ушиб со снижением зрения, перелом кос- 
тей глазницы с западением или выпячиванием глазного 
яблока. 

Первая помощь состоит в быстром наложении на оба 
глаза стерильной повязки из индивидуального перевя- 
зочного пакета, чистого носового платка или лоскута 
полотняной ткани. Промывать поврежденный глаз не 
следует. Только при химических ожогах глаз должен 
быть быстро промыт обильным количеством воды. 

Механизм повреждения шеи бывает прямой 
(удар в область шеи рукой, предметом, при падении, 
сдавление, резкий поворот и сгибание) и непрямой (удар 
по своду черепа, при падении головой вниз, удар темен- 
ной областью о крышу автомобиля). 

Меры неотложной помощи при травме шеи зависят 
от вида и тяжести повреждений. Травма бывает закры- 
той и открытой, с повреждением и без повреждения шей- 
ного отдела позвоночника и спинного мозга. Так как в 
шейной области расположены глотка, гортань, щитовид- 
ная железа, трахея, пищевод, крупные артериальные и 
венозные сосуды, нервные стволы позвоночника, прояв- 
ления этих повреждений разнообразны и представляют 
сложности в диагностическом отношении, но самое важ- 
ное состоит в том, что некоторые повреждения шеи чрез- 
вычайно опасны для жизни, и только правильно и быстро 
оказанная помощь может. спасти больного. 

При закрытых повреждениях шеи происходит изме- 
нение ее конфигурации, значительно уменьшается под- 
вижность. Больной старается держать голову в одном 
положении, склоняя ее в сторону повреждения. При 
осторожном ощупывании шеи можно выявить напряже- 
ние мягких тканей, подкожное похрустывание, подвиж- 
ность отломков кести или хряща. При закрытом повреж- 
дении сонной артерии на передневнутренней поверхности 
боковой мышцы шеи образуется нарастающее пульси- 
рующее подкожное выпячивание. | 

Повреждение сонной артерии и закрытая травма шей- 
ного отдела позвоночника, даже без видимых признаков 
нарушения функции спинного мозга (т. е. без параличей, 
парезов конечностей, нарушения дыхания и мочеиспуска- 
ния) являются опасными для жизни и требуют экстрен- 
ной помощи — обездвиживания головы, шеи и шейного 
отдела позвоночника. Это предупреждает опасное сме- 
щение позвонков, которое может вызвать вторичное по- 
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вреждение спинного мозга, спазм:и надрыв сонной арте- 
рии, а следовательно, нарушение мозгового кровотока, 
эначительное кровотечение. 

При подобных повреждениях шеи необходима надеж- 
ная иммобилизация пострадавшего: ему придают гори- 
зонтальное положение, под шею подкладывают мягкий 
валик (из шарфа, полотенца, свернутой одежды); голову, 
шею и туловище плотно фиксируют к доске ходами бинта 
через надплечье и грудную клетку. 

При неосложненных ушибах, сдавлениях и растяже- 
ниях мышц шеи на шейную область накладывают высо- 
кую повязку-воротник, используя полотенце, от нижней 
челюсти до надплечий, и фиксируют ее бинтом. 

Повреждения гортани и трахеи (воздухо- 
носных путей) происходят во время удара в область 
передней поверхности шеи. В зависимости от степени 
смещения сломанные хрящи гортани и кольца трахеи 
‘нередко частично или полностью закрывают дыхатель- 
ные пути. Это может вызвать затруднение дыхания и 
даже удушье. Необходимо знать, что удушье очень быст- 
ро, в считанные минуты, приводит к смертельному исхо- 
ду. Дыхание становится хрипящим, учащается до 30—40 
в минуту, нарушается его ритм; в полости рта скаплива- 
ются мокрота, слизь, рвотные массы. Кожные покровы 
лица и шеи становятся бледными, с синюшным оттенком, 
покрываются холодным потом. Пульс слабого наполне- 
ния, до 110—120 ударов в минуту. При нарушении ритма 
дыхания наступает его остановка. 

Неотложная помощь заключается в восстановлении 
проходимости дыхательных путей. Для этого следует 
открыть рот больного и, чтобы не сомкнулись челюсти, 
между верхними и нижними зубами с обеих сторон вло- 
жить по деревянной палочке (покрытой бинтом) толщи- 
ной до 3—4 см; вытянуть язык, ухватив его за кончик 
пальцами, обернутыми салфеткой; очистить полость рта 
и носоглотку от рвотных масс, слизй, слюны, сгустков 
крови, инородных тел. При остановке дыхания необходи- 
мо начать искусственное дыхание «изо рта в рот» или 
«изо рта в нос» (см. «Неотложная помощь при острых 
нарущениях дыхания и кровообращения»). 

При открытых повреждениях шеи опасны для жизни 
ранения крупных сосудов — сонных артерий и 
яремных вен. Кровь из раны сонной артерии истекает 
под большим давлением. Как остановить такое кровоте- 
чение? Нужно прижать первым или двумя (указательным 
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и средним) пальцами 
этот сосуд к позвоноч- 
нику ниже раны. Затем 
под пальцы подвести 
марлевый валик и плот- 
но прибинтовать его K 
шее (рис. 9). Чтобы не 
пережать — фиксирую- 
щей повязкой сосуды и 
нервные стволы проти- 
воположной — стороны 
шеи и не сдавить воз- 
духоносные пути (гор- 
тань, трахею), на непо- 
врежденную — сторону 
укладывают валик из 
полотенца, одежды, а 
лучше опорную доску 
(от теменно-височной 
области до средней 
трети плеча). Puc. 9 Ha 4 ПОВЯ . . 9. Наложение давящей повязки 

‚При ранений ADEM- wa шею при повреждении сонной арте- 
ной вены (самой боль- рии. 
шой вены шеи, распо- 
лагающейся по внут- 
реннему краю кивательной мышцы) кровотечение не- 
большое, но существует другая опасность. В этот сосуд 
через рану засасывается воздух, вследствие чего проис- 
ходит воздушная закупорка полостей сердца (эмболия). 
На поврежденную вену нужно немедленно наложить 
умеренно давящую повязку. | 

Повреждения пищевода встречаются при от- 
крытых повреждениях шеи (ножевые раны, раны стек- 
лом и огнестрельные). Основные признаки: боль при гло- 
тании, поперхивание, подкожное похрустывание в об- 
ласти шеи, кровавая рвота, вытекание пищи и слюны из 
раны. | 

При ранении пищевода больному запрещается 
принимать пищу и пить. Рану шеи смазывают спир- 
товым раствором йода и закрывают стерильной по- 
вязкой. 

Таким образом, при повреждениях лица и шеи ока- 
зывающий неотложную помощь должен уметь быстро, 
четко и последовательно восстановить проходимость ды- 
хательных путей, остановить кровотечение, наложить 
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стерильную повязку на рану, осуществить, используя под- 
ручный материал, транспортную иммобилизацию (при 
переломах челюстей, шейного отдела позвоночника). 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГРУДИ 

Повреждения груди бывают закрытыми и открыты- 
ми, с переломами костей грудной клетки и без перело- 
мов и, что весьма важно, с повреждением и без повреж- 
дения внутригрудных органов. К закрытым повреждени- 
ям груди относятся: ушиб стенки грудной клетки, сотря- 
сение грудной клетки, сдавление и ушиб груди. 

Ушиб стенки грудной клетки происходит 
при несильном ударе в грудь или при падении грудью на 
твердый предмет, когда травмирующая сила невелика. 
В этих случаях в области приложения силы имеются 
ушиб мягких тканей, небольшой отек и кровоизлияние. 

Первая помощь при ушибе стенки грудной клетки 
заключается в местном применении холода, т. е. к облас- 
ти ушиба следует приложить пузырь со льдом или поло- 
тенце, смоченное холодной водой. 

Сотрясение грудной клетки возникает вслед- 
ствие падения с высоты, при воздействии ударной волны. 
Видимых повреждений при этом не обнаруживается, од- 
нако состояние больного тяжелое. Кожные покровы блед- 
ные, дыхание поверхностное с кратковременными пере- 
рывами, пульс мягкий, слабого наполнения, учащен до 
110 ударов в минуту, но может быть и редким до 40—50 
ударов в минуту. Больной в сознании, но оглушен, бес- 
покоен, жалуется на удушье. Повреждений внутренних 
органов и кровохарканья не бывает. Нарушения дыха- 
ния и сердечно-сосудистой деятельности носят преходя- 
щий характер. Улучшение состояния больного наступает 
быстро. 

Пострадавшего следует удобно положить с припод- 
HATOH головой, расслабить пояс, расстегнуть одежду на 
груди, освободить шею, поднести к носу марлевый или 
ватный тампон, смоченный нашатырным спиртом, на- 
поить сладким теплым чаем. 

Сдавление грудной клетки наблюдается во 
время транспортных катастроф, при автоавариях, обва- 
лах, прижатии груди к стене бортом автомашины и т. д. 
Взрывная волна может внезапно резко увеличить дав- 
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ление в дыхательных путях и вызвать сдавливание орга- 
нов груди, но как бы изнутри. При сдавлении грудной 
клетки под воздействием повышенного кровяного дав- 
ления происходит обратный ток крови по венам, и она 
мгновенно выталкивается на периферию, в сосуды голо- 
вы, лица, шеи, грудной клетки. При этом надрываются 
легочная ткань, кровеносные сосуды легких, сердечной 
мышцы, головного мозга. В связи с расстройством легоч- 
ного кровообращения и механическим повреждением 
слизистой оболочки бронхов в дыхательных путях скап- 
ливается чрезмерное количество слизи; резко нарушается 
дыхание, возникает нехватка кислорода. Переломов ре- 
бер и грудины при сдавлении грудной клетки, как пра- 
вило, не бывает, 

Сдавление грудной клетки имеет яркую клиническую 
картину. Голова, лицо, шея и верхняя часть грудной 
клетки пострадавшего одутловаты, имеют синюшно-баг- 
рово-фиолетовую окраску с отчетливой нижней границей. 
Точечные кровоизлияния распространяются в коже, сли- 
зистой оболочке рта, зева, гортани, носа, глаза, среднего 
уха. Резко ухудшаются зрение и слух, пропадает голос, 
речь становится шепотной. 

Первая помощь: необходимо обеспечить пострадав- 
шему покой, придав ему полусидячее положение, освобо- 
дить его от одежды, сдавливающей грудную клетку и 
шею, ослабить пояс. Рекомендуются вдыхание кислорода 
из кислородной подушки, прием сердечно-сосудистых 
препаратов (капли кордиамина, корвалола, валидол), 
при сильных сжимающих болях в области сердца можно 
дать таблетку нитроглицерина под язык. 

Больного транспортируют на носилках в полусидячем 
положении. Если сознание пострадавшего угнетено, он 
заторможен, появились рвотные движения, его голову 
надо повернуть на бок, вытянуть язык и фиксировать 
его за кончик с помощью булавки к коже подбородка. 

Ушиб грудной клетки происходит под воздей- 
ствием большей механической силы, чем при сотрясении 
и сдавлении груди. Для ушиба груди типичными явля- 
ются переломы ребер и грудины, а в некоторых случа- 
ях — переломы грудного отдела позвоночника. Отломки 
ребер часто травмируют межреберные сосуды и нервы, 
легкие, бронхи, вызывая тяжелые закрытые поврежде- 
ния груди — гемоторакс, пневмоторакс и др. (рис. 10). 

Гемоторакс (гемо — кровь, TOpakc — грудь) — 
скопление крови в плевральной полости, т. е. в простран- 
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Рис. 10. Тяжелое закрытое повреждение груди (гемопневмоторакс). 
а — гемоторакс; б — отломки ребер, внедрившнеся в плевральную полость; 
в — деформация грудной стенки в области ушиба; г — разорванный бронх 
легкого, из которого выходит воздух; д — подкожная эмфизема; е — смещение 
сердца в неповрежденную сторону; ж — пневмоторакс: з — левое легкое: и -—. 
разрыв плевры, внутренней поверхности грудной клетки отломками ребер. 

стве между внутренней поверхностью грудной клетки, 
легким и диафрагмой, выстланном серозной оболочкой — 
плеврой. Пневмоторакс (пневмо — воздух, торакс — 
грудь) образуется при попадании из поврежденной ле- 
гочной ткани и бронхов в плевральную полость воздуха. 

При разрывах плевры воздух во время дыхания неред- 
ко проникает под кожу и в жировую клетчатку. Скопле- 
ние воздуха в подкожном жировом слое называется 
подкожной эмфиземой. В этом случае при ощу- 
пывании грудной клетки определяется похрустывание, 
напоминающее хруст снега. 

При небольших и поверхностных разрывах легкого 
края его раны самостоятельно склеиваются, кровотече- 
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ние и выхождение воздуха в плевральную полость прек- 
ращаются, а воздух и кровь, скопившиеся в этой полости, 
рассасываются. Если разрыв легкого происходит на боль- 
шом протяжении и распространяется в глубину его, то 
повреждаются более крупные сосуды и бронхи. Такая 
рана самостоятельно закрыться не может, и через нее 
при каждом вдохе в плевральную полость поступает 
воздух. Это увеличивает давление в плевральной полос- 
ти, смещает сердце в неповрежденную сторону, способст- 
вует нарастанию подкожной эмфиземы, ее распростра- 
нению на шею, голову, туловище, конечности. В этих 
случаях быстро развивается легочно-сердечная недоста- 
точность. У больного грудная клетка на стороне повреж- 
дения малоподвижна, межреберные промежутки сгла- 
жены, дыхательные шумы не прослушиваются, дыхание 
поверхностное (20—30 дыханий в минуту), пульс учащен 
до 110 ударов в минуту, слабого наполнения; кожные пок- 
ровы бледные, влажные, прохладные. Основной признак 
повреждения легкого — кровохарканье. 

При переломах грудины зачастую поврежда- 
ются аорта, трахея и сердце, что очень быстро ведет к 
смертельному исходу. При разрыве трахеи подкожная 
эмфизема распространяется на шею, лицо, конечности, 
туловище больного. Его лицо и шея становятся одутлова- 
тыми, приобретают синюшную окраску, отечные веки 
закрывают глазные яблоки, шейные вены набухают. Речь 
пострадавшего становится беззвучной. Возникает боль 
за грудиной, с отдачей в шею. | 

Исходя из вышеописанной клинической картины уши- 
ба груди, особенно у пострадавших, находящихся в спу- 
танном или бессознательном состоянии, когда контакт с 
ними невозможен и механизм травмы неизвестен, оказы- 
вающий первую помошь должен ориентироваться на 
такие достоверные симптомы грудных повреждений, как 
кровохарканье, подкожная эмфизема, отсутствие дыха- 
тельных шумов, деформация и необычная подвижность 
стенки грудной клетки. 

Первая помощь при ушибах груди осуществляется в 
определенной последовательности: больному придают по- 
лусидячее положение, освобождают его от стесняющей 
одежды, обеспечивают проходимость дыхательных путей 
(открывают ему рот и пальцем, обернутым марлей, очи- 
щают полость рта и носоглотку от слизи, крови, рвотных 
масс и инородных тел). При возникновении рвоты необ- 
ходимо повернуть голову пострадавшего на бок, В слу- 
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чае западения языка рекомендуется немедленно запроки- 
нуть голову больного назад, выдвинуть нижнюю челюсть 
кпереди, открыть POT, вытянуть язык и, проколов его 
булавкой, фиксировать к коже подбородка. Если после 
очищения дыхательных путей дыхание не восстановилось, 
следует приступить к искусственному дыханию «изо рта 
в рот» или «изо рта в нос». 

В более легких случаях нужно заставить пострадав- 
шего дышать кислородом из кислородной подушки, а так- 
же дать ему понюхать ватку, смоченную нашатырным 
спиртом. 

Рекомендуется применение обезболивающих средств 
(анальгин и др.), сердечно-сосудистых препаратов (ва- 
лидол, нитроглицерин, капли корвалола или валокорди- 
на с кордиамином). При сильной боли на вдохе в местах 
множественного перелома ребер грудь туго бинтуют бин- 
TaMH, полотенцами или простыней. Больного в полусидя- 
чем положении на носилках срочно транспортируют в 
лечебное учреждение. 

Открытые повреждения (ранения) груд- 
ной клетки разделяются на непроникающие и прони- 
кающие. Открытые непроникающие ранения грудной 
клетки не имеют нарушений целости плевры. Плев- 
ральная полость остается закрытой и не сообщается с 
раной грудной стенки, Повреждения кожи, мышц, межре- 
берных сосудов, нервов, ребер зависят от глубины ран. 
В случаях воздействия на грудную клетку большой силы 
возможны ушибы легочной ткани. Общее состояние 
пострадавшего удовлетворительное. При глубоком дыха- 
нии и кашле шума, создаваемого при движении воздуха, 
в области раны не слышно. Кровотечение из раны обыч- 
но небольшое. 

Оказывая первую помощь, необходимо обработать 
окружность раны грудной клетки спиртовым раствором 
йода и наложить повязку. Если кровотечение из раны 
значительное (например, при повреждении межреберной 
артерии), следует наложить давящую повязку. 

При проникающем ранении груди паруж- 
ный воздух входит в плевральную полость и заполняет 
ее, т. е. возникает пневмоторакс. Если рана небольших 
размеров и края ее быстро смыкаются, склеиваются или 
прикрываются мышечной тканью, то образуется неболь- 
шой закрытый пневмоторакс. В этих случаях 
состояние больного удовлетворительное, одышки нет. 

Такому больному нужно окружность раны смазать 
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спиртовым раствором 
йода, закрыть рану сте- 
рильной салфеткой из 
индивидуального паке- 
та или чистым JIOCKY- 
том полотняной мате- 
рни, сверху наклеить 
несколько широких по- 
лосок лейкопластыря и 
повязку плотно фикси- 
ровать бинтом на груд- 
ной клетке. Затем при- 
дать ему полусидячее 
положение, к груди 
приложить пузырь со 
льдом, дать таблетку 
анальгина. Так как при 
проникающих ранениях 
груди часто травмиру- 
ется легочная ткань, то 
кровохарканье являет- 
ся постоянным симпто- 
мом такого поврежде- 
НИЯ. 

При большой прони- 
какяцей ране груди — 
открытом пневмо- 
тораксе— у больно- 
го слышен свистящий звук и при вдохе, и при выдохе, 
вместе с выходящим воздухом из раны вылетают кровя- 
нистая жидкость и сгустки крови. Состояние больного 
тяжелое, он испуган, его кожные покровы бледные, по- 
крыты холодным потом, губы синюшны; дыхание: по- 
верхностное, частое (до 24—30 дыханий в минуту), с пре- 
рывистым и резко болезненным вдохом. Дыхательные 
движения поврежденной половины грудной клетки резко 
ограничены. Сдавленное воздухом легкое спадается, не 
функционирует. Смещение сердца в неповрежденную 
сторону вызывает значительное нарушение сердечно-со- 
судистой деятельности (пульс учащается до 110—120 
ударов в минуту, слабого наполнения). 

3 Закрытие (герметизация) «сосущей» раны грудной 
голости — первейшая и неотложная задача (рис. 11). 
Как это осуществить? Рану после обработки ее окруж- 
ности спиртовым раствором йода закрывают стерильной 
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Рис. 11. Герметизация раны груди в 
помощью лейкопластыря,



ватно-марлевой повязкой из индивидуального перевязоч- 
ного пакета или чистыми носовым платком, лоскутом по- 
лотняной материи, прикрывая сверху полиэтиленовой 
пленкой. Эту повязку прочно прикрепляют на грудной 
клетке полосами Лейкопластыря и прибинтовывают ши- 
роким бинтом, полотенцем, простыней. Фиксирующий ма- 
териал для надежности рекомендуется прошить. 

При расположении раны на передней поверхности 
левой половины грудной клетки, и тем более в области 
сердца, всегда надо предполагать ранение сердца. 
Клиническая картина при этом такова: больной в обмо- 
рочном или полуобморочном состоянии, его кожные пок- 
ровы бледно-серые, покрыты холодным потом, пульс 
слабого наполнения или совсем не определяется, дыха- 
ние редкое, поверхностное, прерывистое. При ранениях 
сердца кровотечение чаще бывает внутриплевральным, 
обильным (с кровопотерей до 2—3 л). Из раны кровь 
истекает непрерывной струйкой, а иногда рана закрыта 
кровяным сгустком. Фонтанирующее кровотечение из ра- 
ны встречается редко, так как такие больные погибают 
в течение нескольких минут после травмы. 

Оказывая первую помощь при ранении сердца, недбхо- 
димо смазать края раны спиртовым раствором йода и 
закрыть ее стерильной повязкой. Внедрившиеся в рану 
инородные тела ни в коем случае не удалять! Больного 
нужно срочно направить на носилках с приподнятым го- 
ловным концом в ближайшее лечебное учреждение. 

Первая помощь при повреждениях груди, как мы уже 
отмечали, зависит от тяжести и вида повреждения. При 
закрытых (нетяжелых) повреждениях грудной клетки 
рекомендуются местное применение холода, прием обез- 
боливающих средств (анальгин, амидопирин и др.). При 
тяжелых закрытых повреждениях груди следует быстро 
восстановить проходимость дыхательных путей, приме- 
нить сердечно-сосудистые и успокаивающие средства 
(валокордин, корвалол, валериану и др.), кислород, 
придать пострадавшему полусидячее положение. При не- 
проникающих ранениях нужно смазать края раны спирто- 
вым раствором йода, а затем закрыть ее давящей по- 
вязкой, 

При проникающем ранении груди, когда имеется 
открытый пневмоторакс, произвести неотложную герме- 
тизацию грудной полости, т. е. закрыть рану очень плот- 
ной воздухонепроницаемой повязкой. 

Очень важно точно определить вид и тяжесть повреж- 
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дения и, оказав соответствующую неотложную помощь, 
своевременно доставить пострадавшего в ближайшее ле- 
чебное учреждение. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ПЕРЕЛОМАХ РЕБЕР, ГРУДИНЫ, 
КЛЮЧИЦЫ И ЛОПАТКИ 

Особенностью современного травматизма является 
увеличение числа пострадавших с множественными и CO- 
четанными повреждениями. Переломы ребер и грудины, 
ключицы и лопатки в сочетании с повреждениями внут- 
ренних органов есть одна из разновидностей этих травм. 

Жизненно важные органы грудной полости защищены 
своеобразным костно-хрящевым панцирем, который ук- 
реплен со всех сторон мышечно-фасциальным слоем, а 
снаружи — кожным покровом, однако и они могут быть 
повреждены. Костная основа грудной клетки состоит из 
грудины, ребер и 12 грудных позвонков. 

Грудина, ключица и лопатка — это костные образова- 
ния тройного соединения. Ключица и лопатка, непосред- 
ственно соединенные с ребрами и грудиной, значительно 
повышают устойчивость и защитные свойства ‘грудной 
клетки. 

При травмах верхней половины туловища нередко 
происходят одновременные переломы ребер, грудины, 
ключицы и лопатки в различных сочетаниях. Поэтому эти 
повреждения и должны быть рассмотрены во взаимо- 
СВЯЗИ. 

Переломы ребер чаще встречаются у людей старше 
40 лет, что связано с возрастными изменениями грудной 
клетки, хрупкостью ребер. Чаще ломаются VI—IX ребра. 
Верхние ребра лучше защищены слоем мышц, ключицей 
и. лопаткой, а нижние Х и XI ребра обладают повышен- 
ной эластичностью. Переломы ребер зависят от меха- 
низма травмы. 

При прямом механизме приложения си- 
лы ребро или несколько ребер прогибаются внутрь груд- 
ной полости, ломаются, и отломки их смещаются кнут- 
ри, нередко повреждая внутреннюю оболочку грудной 
полости (плевру) и легкое. Если соприкасающаяся пло- 
щадь ударной силы большая, может произойти «оконча- 
тый» перелом ребер, т. е. перелом по двум вертикальным 
линиям с образованием реберного клапана. 
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Непрямой механизм повреждения ре- 
бер имеет место при сжатии грудной клетки между 
двумя плоскостями (сдавление грудной клетки между 
стеной и бортом автомобиля, ящиком, бревном, колесом, 
буфером вагона и т. д.). Грудная клетка деформирует- 
ся, уплощается, и происходит перелом ребер с одной илн 
с обеих ее сторон в зависимости от характера воздейст- 
вующей силы. Нередко возникают множественные пере- 
ломы ребер со смещением отломков кнаружи. 

Если действие травмирующей силы направлено ближе 
к позвоночнику, то наблюдается перелом ребер по типу 
сдвига — центральный короткий конец ребра остается на 
месте, а периферический идет кнутри. Это так называе- 
мые отрывные переломы. Они чаще встречаются в облас- 
ти IX, X, ХГи ХИ ребер и сопровождаются большим сме- 
щением отломков. Наиболее частая локализация перело- 
мов ребер — подмышечные линии. 

Переломы ребер имеют четкую клиническую 
картину. Отмечается выраженная боль, особенно при 
глубоком вдохе, кашле. Больной старается дышать по- 
верхностно, говорить шепотом, сидит, сгибаясь в повреж- 
денную сторону и вперед, прижимая рукой место перело- 
ма. При осмотре обнаруживаются ограничение подвиж- 
ности грудной клетки на стороне повреждения, боль в 
месте перелома при последовательном ощупывании реб- 
ра от позвоночника до грудины; можно выявить также 
костный хруст, подвижность отломков кости в области 
перелома ребер. 

При переломах нижних ребер нужно помнить о воз- 
можности повреждения селезенки, печени, почек. 

Обнаружив у больного перелом ребер, нужно удобно 
посадить его, дать ему таблетку анальгина, приложить к 
поврежденной области пузырь со льдом, затем наложить 
на грудную клетку (на вдохе) тугую повязку из бинта 
нли полотенца и транспортировать его в полусидячем 
положении в ближайшее лечебное учреждение. 

Переломы грудины в отличие от переломов ре- 
бер наблюдаются значительно реже и возникают вслед- 
ствие прямого воздействия травмирующей силы. Одним 
из типичных механизмов этой травмы является удар 
грудью о руль автомобиля при аварии или при падении 
на твердый край выступа. Перелом грудины чаще всего 
происходит в верхней ее части, на уровне Пи III ребер. 

Перелом грудины считается тяжелой и опасной трав- 
мой, так как при этом могут быть повреждены органы 
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грудной клетки. Нижний отломок грудины обычно сме- 
щается кзади, заходя под верхний отломок. 

Больной жалуется на боль в области грудины и за 
грудиной, которая усиливается при вдохе и пальпации 
(ощупывании), у него нередко отмечаются затруднение 
дыхания, одышка, посинение губ. При пальпации груди- 
ны определяются припухлость, деформация в виде сту- 
пеньки. 

При неполных переломах грудины деформации в мес- 
те перелома может и не быть, так как нет смещения от- 
ломков грудины — они удерживаются в соприкосновении 
неразорванной плотной перепонкой. 

Первая помощь при переломах грудины: больному дя- 
ют обезболивающие средства (анальгин, амидопирин); на 
область грудины кладут пузырь со льдом. Для того что- 
бы сопоставить отломки грудины в правильном поло- 
жении, больного кладут на спину, между лопатками по- 
мещают валик (из подушки, одежды и др.) и осторожно 
переразгибают нижнегрудной и верхнепоясничный отде- 
лы позвоночника. В таком положении, на жестких носил- 
ках, пострадавшего транспортируют в лечебное учреж- 
дение. 

Переломы ключицы чаще происходят при па- 
дении на вытянутую руку, наружную поверхность плеча, 
т. е. по механизму непрямой травмы, но могут возникать 
и при непосредственном ударе по ключице. При непря- 
мом механизме действующей силы переломы ключицы 
бывают косыми и косопоперечными с типичным смеще- 
нием отломков ключицы. В этих случаях центральный 
(внутренний) короткий отломок кости поднят вверх и 
отведен кзади, а дистальный (наружный) смещен кпере- 
ди и книзу. Нередко отломки заходят друг за друга по 
продольной оси. При прямом действии травмирующей 
силы эти переломы, как правило, оскольчатые и косо- 
поперечные. Чаще переломы ключицы происходят в 
средней трети или на границе средней и наружной ее 
трети. При смещении отломков ключицы возможно пов- 
реждение сосудов, нервов, легких и кожи. 

Клиническая картина перелома ключицы достаточно 
отчетлива. Больной здоровой рукой поддерживает ло- 
коть и предплечье и прижимает их к телу. Голова его 
наклонена в поврежденную сторону, мышцы шеи рас- 
слаблены, движения в плечевом суставе на стороне пов- 
реждения резко ограничены, сустав расположен ниже 
обычного и кпереди, а плечо повернуто внутрь, Плечо 
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на поврежденной стороне кажется длиннее, а надплечье 
укорочено. Надключичная ямка сглажена, имеет при- 
пухлость, в ней прощупывается центральный отломок 
ключицы. Распознать перелом ключицы нетрудно и, что- 
бы не нанести дополнительных повреждений мягких 
тканей в месте перелома, излишнее ощупывание этой об- 
ласти нежелательно. 
‚При переломах ключицы в связи с возмож- 

ным повреждением нервов и кровеносных сосудов не- 
обходимо проверить чувствительность кисти и пальцев, 
их ПОДВИЖНОСТЬ, а также определить пульсацию лучевой 
артерии у основания большого пальца на ладонной по- 
верхности. 

‚ Первая помощь при переломах ключицы: больному 
дают таблетку анальгина, в подмышечную впадину вкла- 
дывают тугой ком ваты; сгибают руку в локте, подвеши- 
вают ее на косынке к шее и плотно прибинтовывают к 
туловищу. Выполнив все эти манипуляции, больного в 
положении сидя транспортируют в лечебное учреждение. 

‚ Переломы лопатки встречаются сравнительно 
редко. При прямой травме происходят переломы тела, 
углов, плечевого и клювовидного отростков лопатки. В ре- 
зультате непрямой травмы (падение на плечо, локоть, 
вытянутую прямую руку с упором на кисть) ломаются 
шейка и суставная впадина лопатки. 

‚ Клинические проявления перелома лопатки обуслов- 
лены видом перелома, смещением отломков. При пере- 
ломе верхнего угла, нижнего угла и тела лопатки зна- 
чительных смещений отломков костей не бывает, т. к. те- 
ло лопатки как бы заключено в мышечный футляр. 
В области перелома определяются болезненность, припух- 
лость. Движения верхней конечности несколько ограни- 
чены из-за боли. При переломе плечевого отростка от- 
четливо определяются деформация и патологическая 
подвижность. При переломе шейки лопатки верхняя ко- 
нечность смещается вместе с суставной впадиной лопатки 
вниз и кпереди, повреждаются артериальные сосуды 
(обычно надрывается поперечная артерия лопатки), что 
сопровождается кровоизлиянием в окружающие ткани, 
припухлостью с четкими краями в виде треугольника 
над лопаткой. Бывает повреждение нервов. 

Bo время транспортировки пострадавшего возможны 
дополнительные повреждения артериальных сосудов и 
нервов, если не произведена или оказалась недостаточ- 
ной иммобилизация верхней конечности и надплечья. 
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Определяя перелом лопатки, следует помнить, что, это 
повреждение часто сочетается с ‘переломом. ‚ребер. и 
КЛЮЧИЦЫ. 

Первая помощь: дать пострадавшему обезболивающее 
средство (анальгин, амидопирин); отвести плечо в CTO- 
рону (независимо от вида перелома лопатки), вложив B 
подмышечную впадину ватно-марлевую подушку (лучше 
клиновидную); подвесить руку на косынке к шее и при- 
бинтовать к туловищу; транспортировать больного в ле- 
чебное учреждение в положении сидя. 

Оказывающий помощь должен знать, что нормаль- 
ная функция верхней конечности обусловлена анатоми- 
ческой целостностью и функциональной самостоятёль- 
ностью всех частей плечевого пояса. Верхняя конечность 
как бы подвешена на плечевом поясе, состоящем из гру- 
дины, ключицы и лопатки. Эта закономерность учиты- 
вается при наложении повязки и транспортировке по- 
страдавшего. 

Первая помощь способна уменьшить страдания боль- 
ных, избавить их от опасности повторного смещения 
костных отломков, повреждения сосудов и нервов, раз- 
рывов мышц и кожи. Правильно выполненная иммоби- 
лизация (обездвиживание, создание покоя) оказывает 
обезболивающий эффект и предупреждает возникнове- 
ние осложнений. | 

Квалифицированная, добросовестная первая помощь 
при переломах грудины, ключицы и лопатки предупреж- 
дает тяжелые нарушения функции верхней конечности — 
важнейшего органа, имеющего индивидуальную, биоло- 
гическую и социальную ценность. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ЖИВОТА 

За последние 20—30 лет резко возросло и продол- 
жает расти количество несчастных случаев, сопровож- 
дающихся повреждением внутренних органов и тканей. 
Среди всех повреждений травма живота и его органов 
наблюдается у 3—10% пострадавших. Основной причи- 
ной роста числа несчастных случаев и вместе с этим 
травм живота является значительное увеличение коли- 
чества автодорожных происшествий, падений с высоты. 

Диагностика повреждения органов живота сложна, 
особенно при тяжелых травмах, когда пострадавший на- 
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ходится в состоянии шока, без сознания или в состоянии 
алкогольного опьянения. В этих случаях опрос постра- 
давшего об обстоятельствах травмы и выяснение жалоб 
чрезвычайно затруднены. 

Классические признаки повреждения органов ЖИВО- 
та в большинстве своем скрыты, стерты или атипичны и 
не всегда проявляются в раннем периоде травмы. Меж- 
ду тем судьба пострадавшего во многом зависит от ран- 
HCH диагностики, своевременного и правильного дейст- 
вия того, кто оказался рядом, первой неотложной и по- 
следующей помощи. 

Травма живота может быть закрытой и открытой, 
без повреждения внутренних органов и с повреждени- 
ем их. 

Для закрытой травмы живота характерно 
сохранение целостности кожного покрова. Она возника- 
ет в результате прямого удара по брюшной стенке ка- 
ким-либо тупым предметом (удар ногой, доской, копы- 
TOM, движущимся транспортом и т. д.). Закрытое повреж- 
дение живота возможно и при непрямой травме, т. е. 
при падении с высоты на ноги, ягодицы, общем сдавле- 
нии тела при обвалах и т. д. В зависимости от силы уда- 
ра бывают повреждения только брюшной стенки (уши- 
бы, кровоизлияния в подкожный жировой слой, предбрю- 
шинные или забрюшинные ткани, разрыв ее мышц), а 
нередко закрытая травма живота сопровождается пов- 
реждением кишечника, печени, селезенки, почек, моче- 
вого пузыря. Возможны множественные повреждения 
одного органа или одновременное повреждение нс- 
скольких органов. 

Травма любого органа опасна. При повреждении по- 
лых органов (желудок и др.) их содержимое изливает- 
ся в полость живота и вызывает воспаление ее внутрен- 
ней оболочки — перитонит. Повреждения печени и 
селезенки сопровождаются сильным кровотечением, обес- 
кровливанием, шоком. 

Открытые повреждения живота, нанесеп- 
ные острым предметом или огнестрельным оружием, мо- 
гут быть проникающими и не проникающими в брюшную 
полость. Наиболее опасны проникающие ра- 
нения живота. Они сопровождаются повреждением 
органов брюшной полости, т. е. желудка, кишечника, мо- 
чевого пузыря, печени, селезенки, почек, поджелудочной 
железы, кровеносных сосудов. Эти повреждения без экс- 
тренного лечения приводят к быстрому развитию тяже- 

53



лых осложнений, довольно часто заканчиваются смер- 
тельным исходом. 

Для клинической картины закрытой травмы живо- 
та без повреждения внутренних органов характерны 
следующие признаки: сильные боли в месте приложения 
травмирующей силы, припухлость, кровоподтек; при 
ощупывании стенка живота болезненна, несколько нап- 
ряжена, но симптомы раздражения внутренних органов 
отсутствуют. У больного прослушиваются кишечные 
шумы, пульс не изменяется. При тяжелых ушибах воз- 
можна кратковременная потеря сознания. При ранениях 
стенки живота окончательный диагноз можно установить 
только при хирургической обработке раны, которая про- 
изводится в стационаре. 

Клиническая картина травмы живота с повреждени- 
ем внутренних органов разнообразна и зависит от ха- 
рактера повреждения. Ранение или повреждение печени, 
селезенки ведет к сильному внутреннему кровотечению, 
большой кровопотере. 

Для точной диагностики повреждения очень важно 
выяснение обстоятельств травмы, вида травмирующего 
агента. Так, при прямом ударе по брюшной стенке спе- 
реди возникают чаще всего повреждения кишечника, же- 
лудка, печени. Удар сбоку или сдавление живота за- 
частую вызывают повреждение печени, селезенки. Паде- 
ние с высоты и удар в поясничную область ведут к пов- 
режкдению почек. 

Характерными признаками повреждения внутренних 
органов при закрытой травме живота являют- 
ся: сильные боли в животе, отдающие в правое (при пов- 
реждении печени) или левое плечо (при повреждении 
селезенки); сухость языка, тошнота, рвота, позывы к 
опорожнению кишечника. При скоплении крови в животе 
появляются бледность кожных покровов и видимых сли- 
зистых оболочек, холодный липкий пот; дыхание частое, 
поверхностное; пульс слабый, частый. Больной лежит 
на спине или на боку с приведенными к животу бедрами. 
В акте дыхания передняя брюшная стенка или не участ- 
вует или движение ее резко ограничено из-за болей. При 
ощупывании живота передняя стенка’ его напряжена 
«как доска» и болезненна (раздражение брюшины), 

Клиническая картина ипризнаки проникающе- 
го ранения живота с повреждением внут- 
ренних органов во многом сходны с картиной, ха- 
рактерной для закрытой травмы живота и повреждения 
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органов брюшной полости. Больные жалуются на силь- 
ные разлитые боли в животе, жажду, задержку стула, 
газов. Кожные покровы бледны, язык сухой, пульс час- 
Thi, слабого наполнения; дыхание учащено, поверхност- 
ное. Возможен травматический шок. Стенка живота нап- 
ряжена, болезненна. Кишечные шумы He прослушива- 
ются. При повреждении стенки живота возможно выпа- 
дение из раны петли кишечника или сальника, истечение 
желчи, мочи или кишечного содержимого, что подтверж- 
дает достоверность проникающего ранения живота и его 
органов. 

При повреждениях органов живота очень быстро раз- 
виваются тяжелые осложнения (кровопотеря, травма- 
тический шок, воспаление внутренних органов и др.), 
которые довольно часто приводят к смертельному ис- 
ходу. 

Стмечено, что задержка операции при повреждении 
внутренних органов на 12 ч повышает процент смертель- 
ных исходов в 4—5 раз. Своевременная ранняя диагнос- 
тика, оказание правильной неотложной помощи на мес- 
те происшествия, быстрая транспортировка и дальней- 
шее квалифицированное лечение позволяют добиться 
благоприятных результатов. 

Неотложная помощь при повреждениях органов жи- 
вота: пострадавшему следует придать удобное положе- 
ние, выпавшие из раны внутренние органы накрыть сте- 
рильной марлевой салфеткой или проглаженным поло- 
тенцем, а затем осторожно наложить на живот круговую 
повязку; положить пузырь со льдом или холодной во- 
дой; дать (по возможности) кислород. 

Вправлять органы в брюшную полость и поить боль- 
ного категорически запрещается! 

Больные с травмой живота и повреждением внутрен- 
них органов подлежат срочной госпитализации в хирур- 
гичёское отделение. Транспортировать пострадавшего 
следует на носилках лежа с согнутыми в коленях ногами 
или в полусидячем положении. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ШОКЕ 

Травматический шок — одно из наиболее опасных 
осложнений тяжелых повреждений. Его могут вызвать 
обширные ожоги, ранения, переломы костей и суставов, 
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падение с высоты, травмы внутренних органов груди и, 
живота. 

Установлено, что первопричиной шока является ‘боль 
от чрезмерной механической или физической травмы. 
Развитию шока способствуют кровопотеря, голодание, 
охлаждение, жажда, переутомление, страх. 

При травматическом шоке нарушаются деятельность 
центральной нервной системы, обмен веществ, кровооб- 
ращение. Падает артериальное давление, учащается ды- 
хание. Пострадавший бледен, апатичен, вял, заторможен. 
Пульс у него частый и слабый. Чем тяжелее шок, тем 
чаще и слабее пульс, тем хуже кровоснабжение жизне- 
обеспечивающих систем организма. Лицо пострадавшего 
с сероватым оттенком, покрыто холодным и липким 
потом. | 

Лечебное воздействие простых приемов первой’ по- 
мощи при травматическом шоке, к сожалению, весьма 
незначительно. Главная задача лиц, окружающих пост- 
радавшего, уметь быстро установить у него наличие трав- 
матического шока, чтобы успеть вовремя вызвать вра- 
чебную помощь. 

В случаях тяжелого травматического шока только 
опытный врач с квалифицированными и умелыми по- 
мощниками может оказать жизнеспасительную помощь. 

Из всех известных описаний клинической картины 
травматического шока наиболее яркое и достоверное 
принадлежит великому русскому хирурту Н. И. Пирого- 
ву (1865): «С оторванною рукою или ногою лежит такой 
окоченелый на перевязочном пункте неподвижно; он не 
кричит, не вопит, не жалуется, не принимает ни в чем 
участия и ничего не требует; тело его холодно, лицо 
бледно, как у трупа; взгляд неподвижен и обращен 
вдаль; пульс, как нитка, едва заметен под пальцем и с 
частыми перемежками. На вопросы такой окоченелый 
или вовсе не отвечает, или только про себя, чуть слыш- 
ным шепотом; дыхание также едва приметно. Рана и 
кожа почти вовсе не чувствительны; но если большой 
нерв, висящий из раны, будет чем-нибудь раздражен, то 
больной одним легким сокращением личных мускулов 
обнаруживает признак чувства. Иногда это состояние 
проходит через несколько часов от употребления возбуж- 
дающих средств; иногда же оно продолжается без пере- 
мен до самой смерти. | 

Окоченение нельзя объяснить большой потерей крови 
и слабостью от анемии; нередко окоченелый раненый не 
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имел вовсе кроветечения, да и те раненые, которые при- 
носятся на перевязочный пункт с сильным кровотечени- 
ем, вовсе не таковы; они лежат или в глубоком обмороке 
или в судорогах. При окоченении нет ни судорог, ни об- 
морока. Его нельзя считать и за сотрясение мозга. Око- 
ченелый не потерял совершенно сознания; он не то, что 
вовсе не сознает своего страдания,— он как будто бы 
весь в него погрузился, как будто затих и окоченел 
В Нем...» 

Таково состояние пострадавшего при травматическом 
шоке, который великий ученый Н. И. Пирогов называл 
«окоченением». 

Шок очень опасен, он угрожает жизни постра- 
давшего. Если вы установили по характерным призна- 
кам, что состояние человека, перенесшего травму, похо- 
хоже на шок, немедленно вызывайте врача. 
В этих случаях промедление смерти подобно. 

До прибытия специализированной про- 
THBOWOKOBOH врачебной бригады уложите по- 
страдавшего, постарайтесь успокоить его; тепло укутайте, 
не закрывая ему лица; остановите кровотечение; наложи- 
те на рану давящую повязку. Если нет рвоты, дайте по- 
страдавшему горячего крепкого сладкого чая или кофе,— 
поите его чайными ложками: сам пить он не сможет. 
При наличии переломов костей— наложите иммобилизи- 
рующую шинную повязку. 

И вызывайте скорее врача! 
Травматический шок требует специализированной вы- 

сококачественной помощи, обезболивающих мероприятий, 
срочного переливания крови и кровезаменителей, а так- 
же точной диагностики повреждения, которое явилось 
причиной шока, и проведения особых лечебных манипу- 
ляций, спасительных для пострадавшего, 

Все это смогут сделать только умелые руки врача и 
знающих свое дело помощников, — если они не опоздают. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ПОЗВОНОЧНИКА 

Переломы позвоночника — одна из самых серьезных 
травм. Такие пострадавшие длительное время нетрудо- 
слособны, у них возможны различные осложнения. Судь- 
ба этих больных во многом зависит от первой помощи, 
оказанной на месте происшествия. 

56



Чем же опасны переломы позвоночника? 
Прежде всего возможными повреждениями спинного моз- 
га и его корешков. По данным статистики, осложнения 
наблюдаются более чем у половины пострадавших. Ча- 
сто они возникают вследствие неправильно оказанной 
первой помощи, при плохом обездвиживании и неумелой 
транспортировке пострадавшего. 

Позвоночник (позвоночный столб) состоит из приле- 
гающих друг к другу позвонков, которые имеют ци- 
линдрическую форму. Они соединены между собой сус- 
тавными отростками, межпозвонковыми дисками и мощ- 
ным связочным аппаратом. Спинной мозг заключен в спс- 
циальный канал, образованный дужками, суставными 
отростками и телами позвонков. При травме. позвоночно- 
го столба может пострадать спинной мозг, а следователь- 
но, и его проводимость. Это нередко приводит к очень 
тяжелым последствиям (часто к смертельному исходу). 

Весьма опасны травмы шейного отдела позвоночии- 
ка. При повреждениях спинного мозга, особенно на уровне 
его верхних отделов, возникает паралич дыхательных 
мышц груди. В этом случае отмечают только диафраг- 
мальное (брюшное) дыхание, оно быстро ослабевает и 
наступает дыхательная недостаточность. Если не принять 
быстрых и энергичных мер, человек погибает. Повреж- 
дения спинного мозга в верхних отделах шейных позвон- 
ков сопровождаются его отеком, который может распро- 
страниться и на головной мозг. В таких случаях возмож- 
ны параличи нервных центров, обеспечивающих работу 
сердца и дыхания, что почти всегда заканчивается 
смертью. 

Как возникают переломы позвоночника? В каких слу- 
чаях можно думать, что такой перелом у пострадавшего 
имеется? 

Прежде всего, при падении с высоты. Сила, воздейст- 
вующая на человеческий организм, будет зависеть от вы- 
соты падения, массы тела и положения пострадавшего в 
момент приземления, а также от плотности грунта, на 
который он упал. Если человек приземлился на ноги, пов- 
реждаются пяточные кости и в результате перегиба по- 
звоночника ломаются нижнегрудные или верхнепояснич- 
ные позвонки. Это происходит в области перехода груд- 
ного отдела позвоночника в поясничной (на границе вы- 
пуклости грудных и вогнутости поясничных позвонков). 
Летом, особенно в начале купального сезона, неосторож- 
ный купальщик, нырнув в воду с высоты в неизвестном 
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Рис. 12. Механизм «хлыстового перелома» шейных позвонков. 
а — при наезде на машину сзадн; б — при наезде машины на препятствие, 

месте, ударяется головой о дно водоема или корягу. В ре- 
зультате он получает тяжелые переломы У или VI шей- 
ных позвонков. Верхние шейные позвонки повреждаются 
также при падении тяжести на голову, например, с бал- 
кона или из открытого окна, с высоты какого-нибудь 
этажа. 

Возможны так называемые хлыстовые переломы, ког- 
да задремавший и расслабившийся пассажир, сидящий 
на переднем сиденье и фиксированный привязными рем- 
нями, при внезапном наезде другой машины сзади резко 
запрокидывает голову (рис. 12). В этом случае ломаются 
шейные позвонки. 

Переломы позвоночника могут возникать от прямого 
удара тяжести, упавшей с высоты на спину согнувшегося 
в работе человека, например землекопа, работающего на 
дне глубокой ямы, когда на его спину падает ком смерз- 
шейся земли. 

Кости позвонков имеют относительно высокую проч- 
ность. Наибольшей прочностью обладают шейные и по- 
ясничные позвонки. Они выдерживают нагрузки по оси, 
равные сотням килограммов. Благодаря значительной 
упругости позвонков не происходит их разрушения при 
кратковременном сжатии. Так, поясничные позвонки мо- 
гут быть деформированы (до 12—13% ux первоначаль- 
ной высоты) без анатомического повреждения. Межпоз- 
вонковые диски еще прочнее и разрываются при воздей- 
ствии большей силы. 

В результате переломов тел, дужек, суставных отро- 
стков, разрывов дисков и связочного аппарата часто про- 
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Рис. 13. Положение головы при одностороннем вывихе (a) H при 
полном, двустороннем (6) вывихе шейных позвонков, 

исходят смещения элементов позвоночника и поврежде- 
ния спинного мозга. При травме возможны ушибы, со-. 
трясения, сдавления и разрывы спинного мозга и его 
корешков. Смещение элементов позвонков может прои- 
зойти и после травмы, во время неправильной транспор- 
THPOBKH, перекладывания больного с носилок на кровать, 
в автомобиль, на телегу ит. д. Этого следует избегать. 

Оказывая первую помощь пострадавшему, упавшему 
с высоты, необходимо помнить, что у него возможен пе- 
релом позвоночника. Уже рассказ очевидцев происшест- 
вия или же самого пострадавшего должен насторожить 
оказывающего помощь. При падении с высоты на ноги, 
ягодицы вероятны переломы грудных или поясничных 
позвонков, при падении на спину — повреждение грудных 
позвонков, от падения тяжести на голову или удара голо- 
вой о дно водоема — повреждение шейных позвонков 
и т. д. Важен тщательный осмотр пострадавшего. При ос- 
мотре следует обратить внимание на то, как он держит 
голову, поддерживает ли он ее руками, наклонена ли она 
в сторону, куда повернут подбородок. 

Характерно положение больного с вывихом 
шейных позвонков: голова выдвинута вперед, за- 
тылок запрокинут кзади (рис. 13). Если голова наклоне- 
на в сторону, и в ту же сторону наклонен подбородок, то 
‚можно подозревать, что произошел вывих одного из су- 
ставов шейных позвонков. Если пострадавший лежит на 
спине с безжизненно уроненными на грудь руками, сог- 
нутыми в локтевых или лучезапястных суставах, и не мо- 
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Рис. 14. Транспортировка пострадавшего с переломом позвоночника, 
а — положение на животе; б — положение на спине (с валиком под поясни* 
цей). 

жет пошевелить ими, это значит, что поврежден верхний 
шейный отдел позвоночника и спинной мозг этого отдела, 
И здесь весьма важен осмотр пострадавшего. Если на спи- 
не выступает один из задних (остистых) отростков или 
же увеличено расстояние между ними, то следует считать, 
что произошел вывих позвонка, а может быть, даже пол- 
ное соскальзывание одного из позвонков. С подобными 
больными нужно быть предельно осторожными. Им не- 
обходима надежная иммобилизация, иначе они погибают 
от так называемого спинального шока. 

Любой человек, оказавшийся на месте происшествия, 
обязан оказать первую помощь пострадавшему с повреж- 
дением позвоночника. Естественно, окончательный диаг- 
ноз будет поставлен только в больнице, однако это будет 
потом, а помощь ему потребуется сейчас, сию минуту. 
Все вышеописанное — механизм повреждения, внешний 
вид пострадавшего, его положение, изменение оси и формы 
тела — поможет в диагностике повреждений позвоночни- 
ка. Мы уже знаем, как важна первая помощь в этом случае. 
Особенно опасна неправильная трапспортировка. Пере- 
возить пострадавшего можно только па 
щите (рис. 14). Носилки, разные приспособления, 
транспортные средства (импровизированные}, имеющие 
мягкую основу (одеяла, плащ-палатки и др.), в данном 
случае не применимы из-за возможной деформации туло- 
вища, При провисании туловища изменяется ось позво- 
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ночника и возможно смещение позвонков, а если смеще- 
ние уже было, то оно увеличится. Это часто приводит к 
непоправимым последствиям — разрыву спинного мозга. 
Где взять щит, если его нет поблизости? Проще всего — 
снять деревянную дверь и осторожно (это должны по 
возможности делать помогающие вдвоем) уложить на 
нее пострадавшего. На импровизированный щит следует 
подложить любую прокладку — матрац, одеяло, пальто, 
чтобы туловище пострадавшего не провисало. Если до- 
стать щит не представляется возможным, и вы имеете 
только матерчатые носилки, то пострадавшего следует 
уложить на них вниз лицом, на живот. Такое положение 
не только не вызовет смещения позвонков, но и поможет 
в восстановлении нарушенной травмой архитектуры по- 
врежденного позвоночного столба, т. е. нередко способ- 
ствует самостоятельному вправлению вывиха. 

Если предполагается повреждение шейногоот- 
дела позвоночника, нужно обездвиживать голову 
и шею. Для этого используют стандартные шины. Однако 
вполне возможно, что таких шин под рукой не окажется. 
Тогда временно можно применить так называемый ворот- 
ник Шанца. Для приготовления такого воротника необ- 
ходим толстый (толщиной до 2 см) ватник, размеры ко- 
торого не менее 90X40 cm. Ватник складывают вдвое и 
очень плотно закутывают им шею, подбородок и затылок. 
Созданный таким образом воротник фиксируют мягким 
бинтом (см. рис. 34). Нужно стремиться сделать ворот- 
ник более жестким, армируя его вырезанным картонным 
контуром. 

При тяжелом повреждении шейного отдела позвоноч- 
ника лучше всего фиксировать шею тягой за голову при 
помощи специальной петли, изготовленной из обычного 
марлевого бинта (рис. 15). Это приспособление делают 
так: отрывают два куска широкого марлевого бинта, 
каждый из которых должен иметь длину не менее 1,5 м; 
бинты складывают вдвое, образуя петлю; одну петлю на- 
девают на подбородок, другую — на затылок. В подборо- 
дочной петле в области челюстных суставов ножницами 
прорезают по отверстию, через которые петли соединяют 
между собой. Пострадавший лежит на спине с подложен- 
ным под лопатки валиком высотой не менее 10—15 см 
(можно использовать вдвое сложенную подушку), так, 
чтобы голова была резко запрокинута назад. Импровизи- 
рованную петлю натягивают и привязыватот к головному 
краю щита, 
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Рис. 15. Обездвиживание головы и шеи при травме шейного отдела 
позвоночника петлей из бинта, 

Таким образом, оказывая первую помощь пострадав- 
шему, необходимо помнить, что позвоночник — это не 
только костное анатомическое образование, позволяющее 
производить различные движения головой и туловищем, 
но также вместилище и хранилище важнейшего орга- 
на — спинного мозга и его нервных корешков, легко ра- 
нимых даже при небольших смещениях. Подвижный, 
относительно прочный, эластичный позвоночный столб 
быстро теряет свою архитектурную целостность при пере- 
ломах и вывихах, которые всегда сопровождаются по- 
вреждениями связочного аппарата. 

_ Элементы позвоночного столба богато снабжены нерв- 
ными окончаниями, раздражение которых при травме 
вызывает значительную боль, являющуюся непосредст- 
венной причиной травматического шока — одного из са- 
мых страшных осложнений данного повреждения. 

Следовательно, кроме правильной иммобилизации, 
наложения фиксирующих воротников и петель, грамотной 
транспортировки пострадавшего, очень важно принять 
меры для уменьшения или снятия сиюминутной боли, а 
также для предупреждения ослабления той боли, которая 
может возникнуть непосредственно при перевозке постра- 
давшего с места происшествия в медицинский пупкт или 
амбулаторию, стационарное учреждение. 

Еще и еще раз нужно напомнить о том, что прием 
любых видов алкоголя с целью обезболи- 
вания вреден. Вино или водка усугубляют повреж- 
дение нервных стволов, неблагоприятно действуют на 
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жизнеобеспечивающие центры головного MO3Fa, путают 
клиническую картину травмы. Если повреждение спинно- 
го мозга значительное и располагается близко к головно- 
му мозгу, то после приема даже небольших доз алкоголя 
пострадавший погибнет, например, от дыхательной не- 

достаточности. 
Чем же можно утолить боль, предупредить ее при 

транспортировке? Если пострадавший в сознании, ‘его 
нужно успокоить, предложив выпить 20 капель настойки 
валерианы, дать таблетку анальгина или амидопирина, 
димедрол. Необходимо, по возможности, предупредить 
развитие сердечно-сосудистой недостаточности. Для этого 
рекомендуется дать больному сердечные средства (кор- 
диамин, валокордин, корвалол ‘и др.). Пострадавший 
должен быть хорошо укрыт и предохранен от охлажде: 
ния. Нужно согреть ему ноги (если они не повреждены}, 
обложив их теплыми грелками или бутылками с горячей 
водой, надежно закрытыми и обернутыми полотенцами. 
Горячий чай или кофе дают только тем пострадавшим, 
которые в состоянии их выпить и не имеют признаков 
повреждения внутренних органов живота. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ТАЗА 

В настоящее время травматизм характеризуется зна- 
чительным увеличением числа пострадавших с перелома- 
ми костей таза. Это связано с интенсивностью дорожного 
движения, нарушениями правил охраны труда в про- 
мышленности, особенно рудной и угледобывающей, в про- 
изводственном и коммунальном строительстве. По нашим 
данным, 70% случаев переломов костей таза наблюдает- 
ся при автодорожных происшествиях. 

Такие переломы могут произойти также при падении 
с высоты на бок, ягодицы, ноги. Среди них наиболее ча- 
сты переломы вертлужной впадины таза (суставной ям- 
ки тазобедренного сустава). Переломы возможны при 
сдавлении таза, например, при завалах, резком разведе- 
нии подвздошных костей обрушившейся горной породой. 
Наблюдаются так называемые отрывные переломы, ког- 
да человек, даже не упав, пытается сохранить равнове- 
сие на скользкой дороге и для этого непроизвольно дела- 
ет резкие движения. 

При тяжелых переломах костей таза довольно часто 
(25—30 случаев) возникают сочетанные повреждения, 
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когда, кроме переломов костей таза, отмечаются повреж- 
дения внутренних органов. 

Чем опасны переломы Ta3a? Прежде всего возникно- 
вением у пострадавшего травматического шока. По дан- 
ным статистики, такое осложнение встречается пример- 
но у 30% пострадавших. Это и понятно: внутри таза про- 
ходят крупные нервные стволы и кровеносные сосуды; в 
крестце заканчиваются корешки спинного мозга, а на его 
передней поверхности располагаются нервные узлы, спле- 
тения. Газ имеет пять крупных сочленений, два из кото- 
рых являются самыми мощными суставами человеческо- 
го тела. Таз окружен массивом мышц. 

Переломы таза всегда сопровождаются значительной 
кровопотерей. В связи с этим профессор А. П. Надеин 
(1954) даже дал такое определение — «кровоточащая 
костная рана таза». 

Массивная кровопотеря при травмах таза объясняет- 
ся еще и некоторыми особенностями его кровеносных со- 
судов. Эти сосуды не могут при травме значительно со- 
кратить свой просвет, и их внутренняя оболочка плохо 
заворачивается внутрь, что никак не способствует быст- 
рой остановке кровотечения. Кроме того, жировая ‘клет- 
чатка, расположенная внутри таза, обладает присасы- 
вающим действием, вследствие чего происходит отрыв 
образующихся в поврежденных сосудах кровоостанавли- 
вающих тромбов. Так, перелом только одной из костей 
переднего отдела таза может закончиться кровопотерей 
в 700—800 мл. Тяжелый же перелом переднего и заднего 
отделов таза с разрывом сочленений заканчивается кро- 
вопотерей в 2,5—3 и более литров. При таких переломах 
возможно «фибринолизное» кровотечение — длительно 
продолжающееся истечение крови в результате наруше- 
ния физиологического свертывания крови. 

Учитывая все эти обстоятельства, оказывающий пер- 
вую помощь пострадавшему в случаях подозрения пере- 
ломов таза должен быть очень осторожен при перекла- 
дывании его на носилки и при транспортировке. Он дол- 
жен. попытаться, по возможности, остановить или умень- 
шить кровотечение, восстановить объем циркулирующей 
крови, применяя хотя бы холод местно и давая постра- 
давшему подсоленное питье. 

Необходимо предотвратить или уменьшить смещение 
сломанных костей таза. Известно, что к костям таза при- 
крепляются большое количество мышц нижних конечно- 
CT2H, живота и спины. При сокращении этих мышц сло- 
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манные кости еще более смещаются, усугубляя тем са- 
мым травматический шок и продолжающееся кровотече- 
ние. Острые края сломанных костей могут ранить внут- 
ренние органы — мочевой пузырь, мочеиспускательный 
канал, порвать крупные кровеносные сосуды, мышцы. 
Правильная транспортировка пострадав- 
шего предупреждает эти опасные ослож- 
нения. 

Каковы признаки переломов костей таза? Естествен- 
но, окончательный точный диагноз будет поставлен в спе- 
циализированном лечебном учреждении, но ведь первое 
пособие пострадавший получит от случайного человека, 
находившегося вблизи места происшествия. Нелишне еще 
раз напомнить читателям об обязанностях их по оказа- 
нию первой помощи пострадавшим, которые возлагаются 
нашим законодательством на каждого гражданина, вне 
зависимости от его специальности и образования. 

Итак, в каких случаях можно думать, что у пострадав- 
шего имеется перелом костей таза? В этом поможет рас- 
сказ самого пострадавшего или свидетелей происшест- 
вия. Следует взвесить ситуацию и вспомнить, что пере- 
ломы костей таза чаще бывают при автотранспортных 
авариях (75% случаев), при падении с высоты (особен- 
но на бок), у людей пожилого возраста, даже просто при 
падении на землю («с высоты собственного роста»), при 
сильном ударе по боковой поверхности таза. Падение на 
ягодицы также нередко заканчивается таким переломом. 

При осмотре — пострадавший почти всегда лежит, ча- 
ще всего на спине в положении, впервые описанном про- 
фессором Н. М. Волковичем (1928 г.), которое так и на- 
зывается «положение Волковича»: на спине, бедра раз- 
ведены, ноги полусогнуты в коленных и тазобедренных 
суставах, стопы ротированы (повернуты) кнаружи. Та- 
кое положение в быту часто называют «позой лягушки» 
(рис. 16). При просьбе поднять и удержать выпрям- 
ленную ногу пострадавший лишь волочет ее по плоско- 
сти, на которой лежит, но оторвать пятку не может. Ес- 
ли ему эту ногу поднять, то он удерживает ее в таком по- 
ложении. Этот симптом («прилипшей пятки») является 
очень важным в диагностике переломов костей таза. Из- 
вестен также симптом усиления болей при небольшом 
сдавлении крыльев таза — «симптом Вернейля». Усиле- 
ние боли при разведении крыльев — «симптом Ларрея» — 
тоже свидетельствует о переломе костей таза. В этих слу- 
чаях пострадавший не в состоянии самостоятельно сесть. 
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Рис. 16. Положение пострадавшего с переломом костей таза («поза 
лягушки»). 

Для этого он вынужден напрячь прямые мышцы живота, 
которые прикрепляются к переднему отделу таза, месту 
наиболее частых переломов. Стопы пострадавшего повер- 
нуты кнаружи из-за рефлекторного ослабления силы при- 
водящих мышц бедер. При отрывных переломах постра- 
давший может не только стоять, но и ходить. Однако от- 
вести ногу в сторону или назад он не в состоянии, так 
как именно здесь прикрепляются мышцы. 

При осмотре пострадавшего видны обширные крово- 
излияния в области промежности и паха, которые досто- 
верно подтверждают предположение о переломах пе- 
реднего отдела таза. Изменение формы таза свидетель- 
ствует о тяжелом переломе. Если у наружного отверстия 
моЧениспускательного канала имеется несколько капелек 
крови, перелом таза, видимо, осложнен разрывом моче- 
испускательного канала. Отсутствие самостоятельного 
мочеиспускания — один из признаков перелома костей 
таза, однако если пострадавший все же помочился и в 
конце мочеиспускания появилась кровь, то, возможно, у 
него имеется повреждение мочевого пузыря, а может 
быть, и почек. Только специальные исследования в боль- 
нице подтвердят или отвергнут это. 

Основной задачей первой помощи при переломах ко- 
стей таза является прежде всего борьба с травматическим 
шоком. Основная роль в этом отводится обезболиваю- 
щим мероприятиям. Наиболее действенны введение обез- 
боливающих веществ в места переломов, проведение 
обезболивающих блокад. Это выполняет только врач, да 
и то в условиях больницы. 

Если пострадавший находится в сознании и у него нет 
явных признаков повреждения органов живота, необхо- 
димо дать ему обезболивающее средство (2 таблетки 
анальгина), 1 таблетку димедрола и стакан горячего 
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Рис. 18. Транспортировка пострадавшего с переломом костей таза, 

сладкого крепкого кофе. Если нет анальгина, можно дать 
больному амидопирин, ацетилсалициловую кислоту (ас- 
пирин), бутадион, реопирин. | 

Противошоковый эффект оказывает прием пострадав- 
шим большого количества (до 3—4 л) теплой воды, в ко- 
торой растворены | столовая ложка поваренной соли и 
| чайная ложка питьевой соды на | a. Настойка валериа- 
ны (20 капель) окажет заметное успокаивающее дейст- 
вие, кордиамин, валокордин или корвалол (20 капель) 
сыграют положительную роль в предупреждении сер- 
дечной недостаточности. Эти лекарства показаны и для 
профилактики осложнений во время транспортировки. 
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Если конечности не повреждены, то их можно обло- 
жить горячими грелками или бутылками с горячей водой 
(только не обжечь!). Пострадавший должен быть укутан 
теплым одеялом, пальто или пледом даже в хорошую по- 
году. 

Очень важно до приезда машины «скорой помощи» 
правильно уложить пострадавшего. Лучше всего его 
сразу уложить на щит, накрытый матрацем. Вместо щита 
можно использовать ровную дверь, которую нетрудно 
снять с петель. Под оба колена следует подложить валик 
высотой 50—60 см из скатанного в трубку одеяла, паль- 
то, пледа. Голова пострадавшего должна быть припод- 
нята. 

Итак, первые оживительные, обезболивающие и про- 
филактические мероприятия на месте происшествия вы- 
полнены. Теперь пострадавшего необходимо доставить на 
машине в стационар. Оказывающие помощь вдвоем под 
руководством медицинского работника осторожно поднн- 
мают его и укладывают на носилки (рис. 17). Лучше, ес- 
ли носилки имеют твердую основу (щит с мягкой под- 
стилкой). Наиболее приемлемо («функционально выгод- 
но») для пострадавшего положение на спине с согнутыми 
в коленных и тазобедренных суставах ногами. Проще 
всего, если нет специальных носилок, это достигается 
подкладыванием под бедра и колени плотного валика 
(рис. 18). 

Правильно оказанная первая помощь даже в случаях 
очень тяжелых переломов костей таза во много раз сни- 
жает смертность и предупреждает разнообразные ослож- 
нения у пострадавших. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПЛЕЧА, 

ПРЕДПЛЕЧЬЯ И КИСТИ 

Повреждения верхней конечности занимают первое 
место среди всех остальных травм, происходящих на ули- 
це, в быту и на работе. От того, насколько правильно и 
своевременно будет оказана первая помощь, зависит не 
только восстановление функции конечности, но иногда и 
жизнь пострадавшего. 

Повреждения верхней конечности происходят как от 
прямого воздействия на нее силы, так и опосредованно. 
Например, при падении на выпрямленную руку могут 
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быть повреждены не только кисть, но и плечо, локтевой 
сустав. В зависимости от силы травмы, положения конеч- 
ности в момент удара, возраста пострадавшего и многих 
других обстоятельств при такой травме наблюдаются 
ушиб, растяжение связок, разрыв сухожилий, вывих или 
перелом. 

Ушиб плечевого сустава и плеча нередко 
отмечается при прямом действии на них травмирующей 
силы. Так как внутренняя оболочка сустава снабжена 
многочисленными сосудами и большим количеством нерв- 
ных окончаний, то во время ушиба возможно излияние 
крови в полость сустава (гемартроз). Ушиб и гемартроз 
сопровождаются значительной болью, иногда выпотом — 
выделением большого количества синовиальной жидко- 
сти в полость сустава (синовит). Как в первом, так и во 
втором случаях в области сустава имеются припухлость, 
сглаженность его контуров (по сравнению с неповреж- 
денным суставом). Иногда под кожей виден кровопод- 
тек. Возможна очень сильная боль при движениях суста- 
ва и его ощупывании. Иногда наблюдается разрыв одной 
из крупных мышц — дельтовидной, которая отводит ру- 
ку в сторону. В этом случае на боковой поверхности пле- 
ча видны отек мягких тканей, кровоизлияние, порой де- 
формация — западение тканей на участке в 8—12 см кни- 
зу от сустава. Ощупывание сустава болезненно, отведе- 
ние в сторону плеча невозможно. Исключить перелом 
верхнего суставного конца плеча может только специа- 
лист. При оказании первой помощи необходимо обездви- 
жить всю конечность, уложив ее, например, на косыноч- 
ную повязку. Боль можно снять или значительно умень- 
шить посредством обезболивающих средств (анальгин, 
амидопирин), таблетки димедрола. К месту поврежде- 
ния следует приложить пузырь со льдом или грелку, на- 
полненную очень холодной водой. 

При растяжении связок и мышц плече- 
вого сустава, нередко наблюдаемых в случаях паде- 
ния на вытянутую руку или при выкручивании ее, выпота 
(жидкости) в суставе не бывает. Форма его обычная, а 
боль возникает лишь при движении в определенном на- 
правлении. 

Разрыв сухожилий наступает иногда и при не- 
большой травме, поднятии малой тяжести. Разрывается 
обычно больное, перерожденное сухожилие. Довольно 
часто наблюдается разрыв сухожилия длинной головки 
двуглавой мышцы плеча. Разрыв сопровождается болью, 
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иногда слышен характерный щелчок. Во время осмотра 
плеча, особенно при напряжении двуглавой мышцы, оп- 
ределяется западение мягких тканей. Сила сгибания 
предплечья заметно снижена. 

Задача оказывающего помощь — снять боль у постра- 
давшего или уменьшить ее. Рекомендуется дать ему обез- 
боливающее средство (анальгин, амидопирин и др.), при- 
ложить к месту повреждения пузырь со льдом. 

Переломы плечевой кости возможны в ее 
верхней, средней и нижней трети. Внутрисуставные пе- 
реломы головки плеча и его шейки возникают при ударе 
по наружной поверхности плечевого сустава, в результа- 
те падения на локоть или кисть. Во всех этих случаях 
при осмотре отмечаются припухлость, отек мягких тка- 
ней, иногда кровоподтек. При ощупывании, постукива- 
нии или надавливании на локоть возникает болезнен- 
ность. Движения в суставе резко ограничены, нередко 
полностью отсутствуют. 

При переломе головки плеча определяется 
напряженность тканей в области плечевого сустава, так 
как в его полость при травме изливается кровь. 

Чаще всего встречаются переломы шейки ‘пле- 
ча, которая так и называется «хирургической», ибо не- 
редко служит объектом вмешательства хирургов. Для 
такого перелома характерен непрямой механизм травмы. 
Пострадавший, а им чаще является пожилая женщина, 
падает на локоть в положении приведения или отведения 
плеча от туловища. 

При осмотре обращают на себя внимание изменение 
оси поврежденной конечности, отек и припухлость, кро- 
воизлияние, которое быстро распространяется вниз по 
руке. Иногда при попытках движения в плечевом суставе 
слышен хруст, при случайном вращении (специально это- 
го делать не следует) его головка остается неподвижной. 
На передненаружной поверхности плечевой кости опре- 
деляется западение тканей. 

Переломы шейки плеча часто бывают вколоченными. 
Они возникают при таком падении, когда плечо согнуто, 
но не отведепо. В этом случае заметного искривления оси 
конечности и западения тканей нет, длина конечности не 
изменена, больного беспокоит болезненность при ощупы- 
вании, особенно при поколачивании по локтю и при вра- 
щении его, ибо головка движется вместе с плечом. Сги- 
бание и разгибание в суставе возможны, но болезненны; 
отведение плеча резко нарушено. 
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Переломы средней трети плеча встречают- 
ся не так часто. Возникают они при прямом ударе, рез- 
ких и сильных вращательных движениях периферической 
части конечности. Распознать такой перелом несложно. 
На месте перелома отчетливо видны деформация, увели- 
чивающееся при движениях искривление оси, необычная 
для этого места подвижность, слышен хруст. Травмиро- 
ванное плечо укорочено по сравнению со здоровым. 

Если перелом располагается в нижней поло- 
вине плеча, возможно повреждение одного из основ- 
ных нервных стволов — лучевого нерва. В этом случае 
кисть свисает, активное разгибание пальцев невозможно; 
резко снижена или отсутствует чувствительность кисти 
на стороне большого пальца; возможно повреждение 
крупного артериального ствола — плечевой артерии. При 
осмотре пострадавшего нужно обратить особое внимание 
на чувствительность и температуру кожи кисти, пульса- 
цию лучевой артерии у пу запястного сустава со сто- 
роны большого пальца. 

Для переломов нижней трети плеча ха- 
рактерны деформация, отек и припухлость в области лок- 
тя. Пострадавший испытывает сильную боль при попыт- 
ке согнуть или разогнуть предплечье, вращении его. При 
ощупывании плеча часто определяются хруст, резкая 6бо- 
лезненность. 

Первая помощь при всех видах переломов плеча за- 
ключается в проведении общих обезболивающих меро- 
приятий. Больному дают анальгин (2 таблетки), амидо- 
пирин (1 таблетку), димедрол (1 таблетку); в крайнем 
случае их можно заменить 2 таблетками ацетилсалици- 
ловой кислоты (аспирин). 

Успокойте больного, предложите ему настойку вале- 
рианы (20 капель), тазепам или триоксазин (1 таблет- 
ку), сердечно-сосудистые средства— кордиамин, валокор- 
дин или корглюкон (20 капель). 

Необходима правильная иммобилизация пострадав- 
шей части тела. При отсутствии специальных иммобили- 
зирующих шин используют подручные материалы, напри- 
мер две дощечки — одна из них прибинтовывается к плечу, 
другая — к предплечью, и оба эти сегмента туго фик- 
сируются к туловищу. Если под рукой нет дощечек и дру- 
гих пригодных материалов, верхнюю конечность укла- 
дывают на косыночнуо повязку (см. рис. 36). Для повязки 
используют квадратный кусок ткани (лучше хлопча- 
тобумажной) шириной в 140—160 см. Его складывают 
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пополам (по диагонали), подводят под согнутую конеч- 
ность, а концы завязывают на шее. Верхняя конечность 
должна быть согнута под углом 90°. Тупой угол повязки 
загибают и закрепляют спереди у локтя булавкой. Для 
более надежной иммобилизации конечность вместе с ко- 
сынкой туго прибинтовывают к туловищу круговыми хо- 
дами бинта (см. рис. 38). К месту предполагаемого пере- 
лома можно приложить пузырь со льдом или 2 бутылки с 
очень холодной водой. Транспортируется пострадавший 
СИДЯ. 

Перелом локтевого отростка возникает при 
прямой травме — падении на согнутый локоть, а голов- 
ки лучевой кости — при падении на выпрямленную 
руку. Для этих переломов характерны небольшой отек 
в области локтя и верхней трети предплечья, резкая боль 
при движениях в локтевом суставе. 

Первая помощь пострадавшим — обездвиживание ко- 
нечности с помощью косыночной повязки. Применения 
обезболивающих средств обычно не требуется. 

Переломы костей предплечья в средней 
трети возникают чаще под действием прямой силы, но 
могут произойти и при падении на вытянутую руку. Пе- 
реломы обеих костей бывают на одном и на разных уров- 
нях. Смещение отломков обусловливается действием 
травмирующей силы и сокращением мышц, расположен- 
ных выше и ниже перелома. Сломанное предплечье всег- 
да деформировано, укорочено, отечно. При осмотре 
определяется неестественная подвижность там, где ее 
обычно не бывает. Нагрузка по оси конечности болез- 
ненна. 

При таких переломах нередко повреждаются и круп- 
ные нервные стволы (локтевой, срединный, лучевой нер- 
вы). Если повреждается локтевой нерв, II], IV и V паль- 
цы принимают когтевидное положение. Отведение V паль- 
ца от ГУ невозможно. Нарушаются хватательная функ- 
ция кисти, кожная чувствительность IV и У пальцев с 
ладонной стороны. При повреждении срединного нерва 
пострадавший не может вращать кистью, противопоста- 
вить большой палец мизинцу, согнуть их; при поврежде- 
нии лучевого нерва у больного свисает кисть, пальцы ак- 
тивно не разгибаются, [ палец не отводится, отсутствует 
его чувствительность. 

Оказывая первую помощь при переломе костей пред- 
плечья с повреждением крупного нервного ствола, не сле- 
дует забывать, что косыночная повязка фиксирует не 
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только плечо, предплечье, но и кисть (кисть не должна 
свисать из повязки|). 

Переломы предплечья в нижней трети, 
пожалуй, самый частый вид перелома, особенно у лиц 
пожилого возраста. Такие переломы носят название «пе- 
реломы луча в типичном месте». Они происхо- 
дят при падении на вытянутую руку, когда кисть нахо- 
дится в положении сгибания или разгибания. Наиболее 
часто встречаются «разгибательные» переломы. У таких 
пострадавших наблюдается значительный отек, захваты- 
вающий всю тыльную (наружную) поверхность лучеза- 
пястного сустава. На тыльной поверхности сустава видна 
штыкообразная деформация. Кисть отклонена в сторону 
большого пальца. Активные движения в суставе очень 
болезненны, почти невозможны. 

Первая помощь: применение общих обезболивающих 
средств, правильная иммобилизация сустава. В этом слу- 
чае необходимо обездвижить не только лучезапястный су- 
став, но и пальцы. Для этих целей используют тонкую 
дощечку (но не картон). Длина дощечки — от кончиков 
пальцев до верхней трети предплечья, ширина — в Ла- 
донь. Дощечку покрывают слоем ваты в 2—3 см и обер- 
тывают бинтом. Импровизированную шину располагают 
с ладонной поверхности предплечья и кисти. На кисть и 
пальцы подкладывают комок ваты, обернутый марлей, 
кисть и предплечье тщательно прибинтовывают к шине 
(см. рис. 39). Бинт должен прочно фиксировать конеч- 
ность к шине, но ни в коем случае не сдавливать сосуды 
и нервы, иначе в ближайшие часы после травмы появит- 
ся и будет нарастать отек. Обездвиженную руку лучше 
подвесить на косынке к шее. Не следует забывать о про- 
тивоотечном и обезболивающем действии холода (обя- 
зательно приложить к месту повреждения пузырь со 
льдом). Травма кисти непосредственно жизни пострадав- 
шего не угрожает, но она очень болезненна и на длитель- 
ный срок выводит его из строя. Если первая помощь бы- 
ла недостаточной или неправильной, в дальнейшем, даже 
при квалифицированном лечении, возможны серьезные 
осложнения и пострадавшему нередко грозит инвалид- 
ность или потеря профессиональной трудоспособности. 
Более того, пострадавший очень долго не приступит к 
своей обычной работе. 

Кисть повреждается главным образом в результате 
прямого воздействия на нее. При открытых повреждени- 
ях ладонной ее поверхности возможна травма ладон- 
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ной сосудистой дуги, кровотечение из которой 
чрезвычайно опасно (иногда смертельно). В этом случае 
необходимо наложить кровоостанавливающий жгут на 
верхнюю часть предплечья, смазать окружность раны 
спиртовым раствором йода и забинтовать рану стериль- 
ным бинтом. Даже при отсутствии видимых признаков 
перелома необходимо обездвиживание кисти, ибо возмож- 
ны осложнения. 

Раны кисти часто сопровождаются повреждени- 
ем сухожилий, и даже при небольших движениях 
кисти и пальцев поврежденные концы сухожилий смеща- 
ются далеко от раны, что затрудняет последующее их 
сшивание в больнице. Для предупреждения этого также 
необходимо обездвиживание. 

Переломы и вывихи мелких костей за- 
пястья часто осложняются сдавлением нервных CTBO- 
лов, повреждением сухожилий, смещением их костных 
фрагментов. Без обездвиживания, как правило, смеща- 
ются отломки пястных костей и фаланг пальцев. 

Итак, при всех видах переломов и ранах кисти необ- 
ходимо ее обездвиживание. В этих случаях берут щиро- 
кую (с ладонь), длинную (от кончиков пальцев до верх- 
ней трети предплечья) фанерную шину, покрытую слоем 
ваты, и плотно прибинтовывают ее к кисти и предплечью. 
Предплечье и кисть подвешивают на косыночной повяз- 
ке или на широком бинте, шарфе, галстуке к шее, 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ВЫВИХАХ 

Травматическим вывихом называется нарушение нор- 
мального соприкосновения суставных концов костей с их 
полным смещением. Эти вывихи наступают вследствие 
травмы или внезапного, резкого сокращения мышц. Вы- 
вихнутой считается периферическая часть конечность. 

Травматические вывихи составляют 1,5—3% от 06- 
щего количества травм. Вывихи в суставах верхних ко- 
нечностей происходят в 7—8 раз чаще, чем в Нижних. 

Вывихи сопровождаются разрывом или растяжеви- 
ем суставной сумки, связочного аппарата сустава и 
мышц. Если травмирующая сила была чрезмерной, вы- 
вих может осложняться повреждением крупных сосудов 
и нервов. 

При вывихе наблюдаются следующие симптомы! силь- 
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ная боль в вывихнутом суставе; изменение контуров су- 
става, деформация его по сравнению с аналогичным су- 
ставом неповрежденной стороны; вынужденное положе- 
ние вывихнутой части (характерное для каждого отдель- 
ного вида вывиха}. которое пострадавший не может из- 
менить; смещение оси и изменение длины конечности, 
чаще укорочение, реже удлинение; «пружинящая фикса- 
ция», при которой попытки сделать пассивные движения, 
чтобы изменить положение конечности, встречают эла- 
стическое, пружинящее сопротивление; отсутствие актив- 
ных и резкое ограничение пассивных движений; вывих- 
нутый суставной конец прощупывается вне сустава или 
вовсе не определяется. 

Если наряду с вышеперечисленными признаками при 
исследовании пульса или чувствительности на повреж- 
денной конечности обнаруживаются какие-либо отклоне- 
ния этих показателей по сравнению с таковыми на здоро- 
вой стороне,. то вывих является осложненным и потому 
более опасным. Так как при вывихе возможен перелом, 
симптома «пружинящей фиксации» может не быть, а, на- 
оборот, появляется симптом подвижности кости в необыч- 
ном месте. 

Клиническая картина при вывихе в плечевом 
суставе весьма характерна. Вывих плеча сопровожда- 
ется сильными болями и расстройством функции. У боль- 
ного опущено надплечье этой руки, голова наклонена в 
сторону повреждения, здоровой рукой он поддерживает 
вывихнутую. Поврежденная рука отведена от туловища, 
согнута в локтевом суставе и кажется удлиненной. Нор- 
мальная округлость плечевого сустава исчезает, его на- 
ружная поверхность в результате смещения головки пле- 
ча становится плоской. Активные движения в суставе 
отсутствуют, при пассивных — отмечается «упругая фик- 
сация» плеча, локтевой сустав не может быть приведен 
к туловищу. 

При вывихах предплечья локтевой сустав 
увеличен в объеме, деформирован, рука находится в по- 
луразогнутом положении. Если предплечье вывихнуто 
кпереди, оно кажется удлиненным, а если кзади— уко- 
роченным. | 

Самым частым среди вывихов пальцев является вы- 
вих [ пальца, чаще в тыльную сторону и реже — в ла- 
донную. Вывих происходит часто вследствие насильст- 
венного переразгибания пальца. Вывихнутый палец 
принимает неестественное вынужденное положение «py- 
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жейного курка» и находится почти 
под углом 90° к кисти. 

Вывихи бедра случаются 
при непрямом воздействии значи- 
тельной силы, которая внезапно рез- 
ко поворачивает и приводит бедро 
кнутри (задний вывих) или при рез- 
ком отведении конечности и поворо- 
те ее кнаружи (передний вывих). 
При задних вывихах бедра нога со- 
гнута в тазобедренном суставе, при- 
ведена и повернута кнутри, кажется 
укороченной (рис. 19). 

Вывихи стопы бывают чаще 
неполными (так называемый под- 
вывих) и без рентгенологического 
исследования не могут быть пра- 
вильно диагностированы. 

Оказывая первую помошь при 
вывихах различной локализации, 
необходимо создать покой повреж- 
денной конечности и быстро эвакуи- 
ровать больного в травматологиче- 
ское отделение или травмпункт для 
оказания специализированной помо- 

щи — вправления вывиха. При таких травмах нельзя 
осуществлять какие-либо манипуляции на месте проис- 
шествия, так как диагноз без осмотра специалиста мо- 
жет быть неточным, а обезболивание — невозможным. 

Вправление вывиха на месте происшествия, попытки 
дергать конечность, производить пассивные движения в 
поврежденном суставе недопустимы. 

Перед транспортировкой пострадавшего вывихнутую 
руку фиксируют косыночной повязкой с мягким валиком 
в подмышечной впадине (см. рис. 36), ногу — с помощью 
проволочных стандартных шин, подручных иммобилизи- 
рующих средств или прибинтовыванием «нога к ноге», 
не освобождая его от одежды (см. рис. 40). Можно дать 
обезболивающие и успокаивающие средства. 

Больного с вывихом в суставах верхней конечности 
транспортируют в положении сидя, с вывихом нижней 
конечности — только в положении лежа. Транспортиров- 
ку затягивать нельзя, так как вправление вывиха может 
быть затруднено в связи с сопутствующими изменениями 
в мягких тканях сустава (отек, сдавление, разрывы). 

Рис. 19. Вывих бед- 
ра, 
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 
БЕДРА И КОЛЕННОГО СУСТАВА 

Бедренная кость — самая большая из всех трубчатых 
костей. Длина ее у человека среднего роста составляет 
более 40 см. Бедренная кость окружена массивным мы- 
шечным футляром и пронизана сосудистой сетью. Проч- 
ность бедренной кости велика. Эта кость выдерживает 
нагрузку по оси 1500 кг и более. Приложение травмиру- 
ющей силы, превышающей эти пределы, вызывает ее 
перелом. 

Переломы бедренной кости относятся к чис- 
лу тяжелых травм, сопровождаются значительным пов- 
реждением мягких тканей, сосудов, массивной кровопо- 
терей (до | ли более), часто осложняются травматиче- 
ским шоком и глубокими расстройствами общего 
состояния пострадавшего. Эти нарущения усугубляются, 
если первая помощь несвоевременна и неполноценна. 

Различают переломы верхнего конца, средней части 
и нижнего конца бедренной кости. Примерно половину 
этих повреждений составляют переломы верхнего 
конца бедренной кости (шейки и головки бедра). 
Такие переломы почти всегда происходят при падении 
на область тазобедренного сустава. У лиц пожилого и 
старческого возраста (чаще старше 70 лет) они наблю- 
даютея даже. при незначительной травме вследствие воз- 
растной хрупкости костей. 

Для перелома верхнего конца бедренной кости ха- 
рактерны следующие симптомы: боль в области паха и 
тазобедренного сустава; больной не может оторвать от 
поверхности (приподнять) ногу. 

Следует помнить, что типичные признаки нередко от- 
сутствуют, например при вколоченном переломе шейки 
бедра, когда больные могут ходить, и лишь незначитель- 
ная боль в тазобедренном суставе, усиливающаяся при 
ходьбе, вызывает подозрение на возможный перелом. 
В подобном случае перелом может быть распознан лишь 
при помощи рентгеновского снимка. 

Переломы средней и нижней части бед- 
ра возникают от прямого удара тяжелым предметом, 
движущимся транспортом, при падении с высоты и от 
непрямого удара, например при падении во время ката- 
ния на лыжах (скручивание, перегиб кости). 

Переломы бедра могут быть открытыми и закрыты- 
ми. Открытые переломы встречаются значительно реже, 

77



Они более опасны, сопровождаются сильным кровотече- 
нием, воспалением раны, что нередко приводит к тяже- 
лым осложнениям. При переломах бедра наблюдапотся 
обширные повреждения мышц, смещение OTJIOMKOB, рез- 
кие боли. 

При переломах средней`части бедра характерны сле- 
дующие симптомы: боль в области перелома, невозмож- 
ность движений конечности. Поврежденная нога значи- 
тельно повернута кнаружи и пассивно лежит на плос- 
кости кровати, щита и т. д. Пострадавший тщательно 
оберегает ее, так как малейшее движение усиливает 
боль. Отмечаются укорочение поврежденной конечнос- 
ти по сравнению со здоровой, припухлость и угловая де- 
формация на уровне перелома. При пальпации (ощупы- 
вании) удается определить выступающие концы костных 
отломков, необычную в этом месте подвижность. Иногда 
ощутим хруст между отломками кости. Однако не следу- 
ет пытаться во что бы то ни стало добиться хруста от- 
ломков. Это опасно, так как движение отломков травми- 
рует ткани, сосуды, нервы и может значительно ухуд- 
шить общее состояние пострадавшего. 

Переломы коленного сустава сопровожда- 
ются нарушением целости костных образований, состав- 
ляющих коленный сустав. Чаще наблюдаются переломы 
надколенника. 

Переломы коленного сустава возникают под влияни- 
см прямого удара или при падении на колено, реже 
вследствие пепрямой травмы, т. е. при падении с высоты 
на вытянутые ноги, при насильственном отклонении го- 
лени кнутри и кнаружи. 

Переломы коленного сустава относятся к внутрисус- 
тавным повреждениям. При этих переломах отмечают- 
ся признаки, характерные только для даиного вида 
травм. 

Как распознается перелом коленного 
сустава? Его преобладающие признаки: выраженная 
боль, сглаженность контуров и увеличение окружности 
сустава. При пальпации определяется жидкость в суста- 
ве. Надколенник пружинит, движения резко ограничены, 
в случаях смещения костных отломков — угловая дефор- 
мация в области коленного сустава. Нагрузка и легкое 
поколачивание по пятке выпрямленной ноги вызывают 
усиление болей в суставе. При переломе надколенника со 
смещенными отломками поднятие выпрямленной конеч- 
ности невозможно, при этом резко усиливается боль. 
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Между отломками обнаруживается щель, которую мож- 
но прощупать пальцем. 
Первая помощь при повреждениях бедра и коленного 

сустава состоит из следующих этапов: для уменьшения 
боли следует дать пострадавшему 2 таблетки (по 0,5 г) 
анальгина или таблетку пиронала, пенталгина, либо дру- 
гое обезболивающее средство; для стимуляции сердеч- 
ной деятельности нужно дать 30—40 капель кордиамина 
или таблетку кофеина (0,1 г); при открытом с кровоте- 
чением — немедленно остановить кровотечение; нало- 
жить жгут на 10—12 см выше кровоточащего места (см. 
рис. |) и стерильную повязку на рану; в случаях перело- 
ма необходимо провести обездвиживание (шинирова- 
ние) сломанных костей; используя любой подручный ма- 
тернал (доски, фанеру, палки, рейки и др.) достаточной 
длины, фиксировать 3 сустава (тазобедренный, колен- 
ный и голеностопный): при отсутствии подручного мате- 
риала можно фиксировать конечность, прибинтовав пов- 
режденную ногу к здоровой (см. рис. 40); после про- 
ведения указанных мероприятий больной в положевии 
лежа должен быть транспортирован в больницу. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГОЛЕНИ 

Понятие «повреждения голени» — собирательное, оно 
обширно и многообразно. В это понятие входят: перело- 
мы (закрытые, открытые), переломовывихи в смежных 
суставах (открытые, закрытые), раны (резаные, ушиб- 
ленные, скальпированные, разможженные, раздавлен- 
ные), поверхностные и глубокие термические ожоги, пе- 
реломы, сочетанные с термическими ожогами в одной и 
той же анатомической области. 

При осмотре нижних конечностей на голени обраща- 
ет на себя внимание неравномерное распределение мы- 
шечного массива: большая группа мышц на задней по- 
верхности и полное отсутствие их спереди в нижней тре- 
ти. Сзади голени располагается значительное количест- 
во сухожилий и нервных окончаний. Внутренняя грань 
голени, ее костный гребень покрыты тонким слоем кожи, 
подкожной жировой клетчатки и надкостницы. Мало- 
подвижная кожа легко травмируется, что становится не- 
редко источником многочисленных осложнений. 

Переломы костей голени составляют 5 всех 
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травм длинных трубчатых костей. По характеру они бы- 
вают косыми, винтообразными, многооскольчатыми, по- 
перечными (со смещением и без смещения); могут со- 
провождаться кровотечением (внутренним и Hapyx- 
ным). Средняя кровопотеря при переломе костей голепи 
составляет от 500—-700 мл до 1 a. При переломах двух 
голеней кровопотеря иногда достигает 1,5—2 a. 

Наиболее часто встречаются винтообразные пс- 
реломы костей голени (по нашим данным, 90% случа- 
ев), чаще у лыжников, пешеходов. Механизм винтооб- 
разного перелома состоит в следующем: при падении, 
когда стопа прочно фиксирована, а коленный сустав сог- 
HYT, происходит воздействие на голень двух противопо- 
ложно направленных сил на границе средпей и нижней 
ее трети, и в результате — скручивание кости и разрыв 
костной Ткани. Винтообразный перелом вызывается си- 
лой в 3200—14550 Н, поперечный — силой 14 650— 
35 500 Н. Чем больше сила, воздействующая на голень, 
тем значительнее повреждение костей, сосудов, нервов и 
мягких тканей, сильнее болевая реакция и глубже нару- 
шения питания тканей. Количество осложнений прямо 
пропорционально воздействующей силе. Переломы, вы- 
зываемые меньшей силой, лучше и быстрее срастаются. 
При этом велика роль первой медицинской помощи: чем 
она быстрее и квалифицированнее, тем лучше условия 
для сращения перелома и предупреждения нарушений 
питания тканей, всевозможных осложнений (застои, оте- 
ки, тугоподвижность, ограничение движений суставов 
и др.). 

При оказании первой медицинской помощи необходи- 
мо бережное обращение с пострадавшим, так как гру- 
бые и небрежные действия нередко приводят к непопра- 
вимым последствиям. 

Для оказания первой медицинской помощи нужны 
определенные навыки, умение диагностировать повреж- 
дение: микротравму, рану, перелом (закрытый, откры- 
тый), термический ожог и т. д. Необходимо подробно 
опросить пострадавшего (если он в сознании} или окру- 
жающих людей, видевших обстоятельства травмы. Об- 
стоятельства травмы, внешний вид голени, резкая боль, 
деформация (необычная форма), нарушение функции 
копечности, укорочение ее наводят на мысль о случив- 
щемся переломе. Если отломки кости, порвав кожу, 
вышли наружу — это открытый перелом. Нельзя забы- 
вать о том, что при таких травмах возможно поврежде- 
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ние магистральных сосудов (артерий, вен), а следова- 
тельно, первоочередная задача оказывающего помощь — 
временная остановка кровотечения. В этом случае необ- 
ходимо наложить жгут выше повреждепия (только не на 
сбнаженную кожу!), выждать 4—8 мин, убедиться в ос- 
тановке кровотечения, а затем применить давящую по- 
вязку и транспортную шину. 

Вправление отломков кости на месте 
происшествия недопустимо и является 
грубейшей ошибкой! 

При переломе костей голени фиксируют 2 смежных 
крупных сустава: коленный и голеностопный (со сто- 
пой) — коленный сустав разогнут до 180°, голеностопный 
сустав и стопа находятся под углом 90°. Транспортную 
шину накладывают от верхней трети бедра до кончиков 
пальцев. Применяют стандартные шины: пластмассовые, 
деревянные, пластиковые, надувные, резиновые, а при их 
отсутствии можно использовать подручные средства 
(доски, фанеру, полоски кровельного железа, жести, 
картона, хворост). Предварительно обложив шину ватой 
или поролоном, прибинтовывают ее к поврежденной ко- 
нечности мягкими бинтами, полосками различной мате- 
рии или резины. В крайнем случае, когда нет предметов, 
которые используются для импровизированных шин, сле- 
дует прибинтовать поврежденную ногу к здоровой ноге 
(см. рис. 40). Обувь, одежду снимать с пострадавшего не 
стоит: их лучше при необходимости распороть по шву, 
чтобы в дальнейшем можно было использовать после ре- 
MOHTA. . 

Коленный и голеностопный суставы имеют прочный 
надежный связочный аппарат, обеспечивающий вместе с 
другими образованиями (мышцы, сухожилия} его устой- 
чивость во всех плоскостях. При травмах связочного ап- 
парата сустава часто возникают вывихи — полное 
разъединение суставных концов двух сочленяющихся кос- 
тей с разрывом капсулы и связок сустава. Вывихи голени 
бывают передними и задними. 

Каков же механизм возникновения вывиха? Вывих 
происходит чаще при сильном ударе по передней поверх- 
ности бедра (смещение его назад) или при чрезмерно 
сильном ударе по задней поверхности бедра или голени 
(смещение их вперед) с разрывом крестообразных связок, 
расположенных в полости коленного сустава. 

При осмотре коленный сустав резко увеличен в. объе- 
Me, контуры его сглажены, выражена ‘деформация, ощу- 
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щается скопление жидкости в полости сустава. Движения 
при этом невозможны, очень болезненны. Нередко в ре- 
зультате ушиба, сдавления или разрыва подколенной ар- 
терии наблюдаются признаки нарушения кровообраще- 
ния (отек). Вывихи стопы чаще сопровождаются перело- 
мами лодыжек с повреждением связочного аппарата. 

Надо помнить, что на месте происшествия вы- 
вихи голени и стопы самостоятельно впра- 
влять нельзя! Любая попытка вправления вредоносна 
и может закончиться трагически. 

Наиболее трудна задача оказания первой помощи в 
том случае, если повреждены обе нижние ко- 
нечности (перелом обеих голеней, перелом голени и 
отрыв стопы или другой голени, переломы голеней и их 
термический ожог). В этих случаях срочная первая по- 
мощь имеет решающее значение. При кровотечении нуж- 
но наложить жгут выше повреждения (раны), повязку, 
транспортную шину. Необходимо дать пострадавшему 
сладкое питье, согреть его, хорошо укутать, обложить 
грелками, вызвать «скорую помощь». 

При сочетании переломов голени с тер- 
мическим ожогом следует помнить, что из всех су- 
ществующих ныне повязок, применяемых при термичес- 
ких ожогах, самая лучшая — стерильная. Можно исполь- 
зовать хорошо проглаженные простыни, марлю, куски 
материи без ворсинок, трикотажные бинты. Наложив на 
ожог такую повязку, необходимо иммобилизировать ко- 
нечность транспортной шиной, обеспечить покой, согреть 
пострадавшего, обложить его грелками, дать сладкий 
чай, таблетку анальгина. Такая быстрая своевременная 
первая помощь при сочетании переломов голени с терми- 
ческими ожогами, переломов голени с ранами и терми- 
ческими ожогами значительно уменьшает тяжесть ожого- 
вой болезни и сокращает количество осложнений. 

Казалось бы, мелкие повреждения — ссадины, 
осаднения (множество близкорасположенных ссадин), 
заусеницы, но и они нередко ведут к тяжелым воспа- 
лительным процессам. Эти повреждения необходимо про- 
мыть теплой проточной водой и, высушив кожу чистым 
полотенцем, обработать ее вокруг травмы спиртовым 
раствором йода, спиртом или одеколоном. Затем на пов- 
режденную поверхность нанести слой клея БФ-6 или сма- 
зать ее жидкостью Новикова. На небольшие раны можно 
наложить лейкопластырь. 

При повреждениях менисков коленного 
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сустава больной отмечает сильную боль по ходу сустав- 
ной щели и резкое ограничение подвижности (иногда 
«блокады») сустава. Повреждение мениска нередко со- 
провождается выпотом в полость сустава (скоплением 
жидкости) или кровоизлиянием. 

Первая помощь: фиксирующая мягкая сходящаяся 
или расходящаяся (черепашья) повязка (см. рис. 32) или 
фиксация коленного сустава эластичным бинтом, нало- 
жение иммобилизирующей шины, применение для опоры 
костылей (палки); направление пострадавшего в лечеб- 
ное учреждение. 

В случаях прямой или непрямой травмы возможен 
разрыв ахиллова сухожилия (на задней поверх- 
ности голеностопного сустава). При этом иногда возника- 
ет звук «лопнувшей струны» или своеобразный треск. 
Ходьба на кончиках пальцев («носочках») поврежденной 
конечности невозможна. 

Разрывы бывают открытыми и закрытыми, полными и 
неполными. Они характеризуются болью в задней поверх- 
ности голени, исчезновением контура напряженного су- 
хожилия, западением и припухлостью мягких тканей, 
кровоизлиянием. 

Первая помощь: наложение транспортной шины, опо- 
ра на костыли (палки) и направление в лечебное учреж- 
дение. 

§ 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 

ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА И СТОПЫ 

Для правильного оказания первой помощи при этих 
повреждениях нужно знать некоторые анатомо-физиоло- 
гические особенности голеностопного (истинно блоковид- 
ного) сустава и стопы. Движения в нем возможны только 
в одной плоскости: подошвенное сгибание, тыльное раз- 
гибание (под углом 45 и 20°). Он образован нижними 
концами большеберцовой и малоберцовой костей, таран- 
ной костью. Большеберцовая кость несет основную на- 
грузку при ходьбе и стоянии. Малоберцовая кость обеспе- 
чивает боковую устойчивость. Большеберцовая и мало- 
берцовая кости образуют выступы (лодыжки), которые 
придают стабильность голеностопному суставу. Послед- 
ний имеет суставную капсулу, внутреннюю оболочку, 
связки. Емкость голеностопного сустава составляет 

СМ °. 
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Следует помнить, что переломы, переломовывихи го- 
леностопного сустава (околосуставные или внутрисустав- 
ные) всегда сопровождаются кровотечением. Ориентиро- 
вочная кровопотеря — до 280 мл. Если пострадали 
два голеностопных сустава, кровопотеря удваивается. 
Кровь изливается в полость сустава и околосуставные 
ткани. 

Голеностопный сустав имеет прочную опорную осно- 
ву в виде мощного связочного аппарата. Берцовые кости 
сочленяются межберцовым связочным соединением (син- 
десмоз), состоящим из четырех связок. Все сухожилия 
мышц (сгибатели, разгибатели) расположены вне суста- 
ва, укреплены тремя складками (утолщениями). Более 
поверхностно расположены собственная оболочка мышц 
и сухожилий (фасция) и легко травмируемая кожа (на 
это нужно обращать особое внимание при наложении 
транспортной шины). 

Скелет стопы составляют предплюсна (таранная, пя- 
точная, 3 клиновидных, кубовидная, ладьевидная кости), 
плюсна (5 плюсневых костей), фаланги 5 пальцев. Та- 
ранно-пяточный и мелкие предплюсневые суставы обес- 
печивают приведение и отведение стопы. Угол приведе- 
ния стопы равен 30°, угол отведения 20°. 

Итак, каков же механизм повреждений голеностопно- 
го сустава и стопы? При воздействии травмирующей си- 
лы, нарушающей нормальный объем движений в суставе, 
давление массы тела смещается на пяточную кость и го- 
ловки плюсневых костей. Так как кости предплтюсны и 
плюсны, фаланги пальцев стопы прочно укреплены связ- 
ками, подошвенным апоневрозом (сухожильная пластин- 
а), действие травмирующей силы передается на голено- 

стопный сустав, вызывая разрушение не только его ко- 
стей, но и всего комплекса связочного аппарата (пере- 
JIOMOBBIBHX). 

Среди многочисленных переломовывихов выделяются 
приводящие и отводящие. Приводящие и отводящие пе- 
реломовывихи бывают двухлодыжечными или трехлоды- 
жечными. Почти всей группе отводящих переломовыви- 
хов присущ разрыв связочного соединения, при наличии 
же приводящего переломовывиха такой патологии не на- 
блю дается. 

При падениях, прыжках с высоты более | м возможны 
переломы таранной, пяточной костей стопы, больше- 
берцовой кости голени, При травмах стопы чаще наблю- 
даются повреждения свода стопы, мелких ее суставов, 
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жестких связок, не дающих своду стопы сплющиваться; 
происходят вывихи костей, образующих свод стопы; по- 
вреждается ее мягкотканный подкожный слой (своеоб- 
разная подушка), что приводит к ухудшению восстано- 
вительных процессов, различным осложнениям. 

Повреждения голеностопного сустава и стопы могут 
быть открытые и закрытые (ссадины, осаднения, 
ушибы, обширные раны, термические ожоги, переломы, 
переломовывихи, переломы и ожоги). Они характеризу- 
ются чрезмерной болью, отеком, деформацией, обширной 
гематомой (скопление крови с образованием полости) в 
мягких тканях, кровоизлиянием в сустав (гемартроз), 
нарушением функций опоры и передвижения. 

Как оказать первую медицинскую помощь? С чего на- 
чинать, в какой последовательности? Это далеко не пол- 
ный перечень вопросов, которые приходится решать на 
месте происшествия. 

В первую очередь нужно определить — вид травмы 
(открытая или закрытая), наличие кровотечения (арте- 
риальное, венозное, смешанное, капиллярное). Если трав- 
ма открытая и сопровождается обильным артериальным 
кровотечением (кровь алого цвета, бьет струей, под на- 
пором, фонтаном), необходимо срочно наложить кровоос- 
танавливающий жгут выше места повреждения (прикре- 
пив обязательно сопроводительный листок с указанием 
времени его наложения!), стерильную повязку, провести 
иммобилизацию поврежденной конечности. Важно пом- 
нить при этом о неукоснительном выполнении основного 
правила — обездвиживании двух смежных крупных су- 
ставов (коленный сустав полностью разогнут, стопа рас- 
положена под углом 90°). 

В качестве кровоостанавливающих жгутов использу- 
ют ремни, резиновые полоски или пояса, галстуки, ве- 
ревку. 

Для иммобилизации поврежденного органа применя- 
ют проволочные стандартные шины, подручные средст- 
ва — доски, фанеру, железные или жестяные полоски, 
хворост и др. 

Первая помощь при ушибах: снятие боли (прием обез- 
боливающих средств), холод на поврежденный участок 
(лед, пузырь со льдом, прерывистая струя холодной во- 
ды); при ссадинах: обмыть поврежденный участок теплой 
водой с мылом, покрыть его стерильной повязкой, лейко- 
пластырем; при наличии ссадин на стопе можно исполь- 
зовать клей БФ-6. 
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Нельзя самостоятельно и при оказа- 
нии первой помощи вправлять вывихи, 
переломы, переломовывихи. 

При закрытой травме голеностопного сустава и стопы 
первостепенная задача оказывающего первую помощь за- 
ключается в наложении транспортной шины и транспор- 
тировке пострадавшего в лечебное учреждение. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ 

Термические ожоги в медицинской практике относи- 
тельно редки. Так, в мирное время они наблюдаются не 
более чем в 3—5% случаев и возникают чаще в быту при 
пользовании неисправными нагревательными приборами. 

Термические ожоги могут носить массовый характер, 
например, при пожарах, катастрофах, авариях. Особенно 
опасны ожоги, нанесенные открытым пламенем, когда 
поражаются верхние дыхательные пути и значительная 
часть тела. Чем обширнее ожог, тем тяжелее общее со- 
стояние пострадавшего и хуже прогноз. 

Ожоги нередко возникают от действия перегретого 
пара, раскаленного или расплавленного металла, элек- 
трического разряда. Условно все термические ожоги де- 
лят на легкие и тяжелые. Тяжелыми называют ожоги, 
которые занимают не менее 10% поверхности тела. Счи- 
тают, что в этом случае у обожженного развивается так 
называемая ожоговая болезнь. 

Особенно опасны ожоги у детей и стариков. Имеются 
отличия в течении ожоговой болезни у мужчин и у жен- 
щин, женщины переносят ее легче. 

В зависимости от глубины поражения тканей разли- 
чают ожоги IJ, IJ, Ша и [Шб и [У степени. 

При ожогах I степени страдает только на- 
ружный слой кожи — эпителий. Установить эту степень 
нетрудно. У больного наблюдаются покраснение, отек, 
припухлость и местное повышение температуры кожи. 

Ожог II степени характеризуется развитием бо- 
лее выраженной воспалительной реакции. Резкая сильная 
боль сопровождается интенсивным покраснением кожи и 
отслоением эпителия с образованием небольших нена- 
пряженных пузырей со светло-желтым содержимым. 

При ожогах [Ша степени происходит некроз — 
омертвение всех слоев кожи, кроме самого глубокого — 
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росткового; пузыри резко напряжены, их содержимое 
темно-желтого цвета желеобразной консистенции. Много 
лопнувших пузырей; дно их обладает пониженной чувст- 
вительностью к спирту, уколам. 

Ожог [16 степени — глубокий некроз — омертве- 
ние всех слоев кожи. Пузыри наполнены жидкостью с 
кровью, дно лопнувших пузырей тусклое, сухое, часто с 
мраморным оттенком; при раздражении спиртом, укола- 
ми — безболезненно. 

Ожог ГУ степени — омертвение не только кожи, 
HO и подлежащих тканей — сухожилий, мышц и др. 
Обожженная поверхность покрыта плотной коркой корич- 
невого цвета (струпом), не чувствительна к раздражени- 
ям. Глубину поражения тканей можно определить лишь 
через несколько дней после травмы, когда пострадавший 
будет находиться в лечебном учреждении. 

Размеры ожоговой поверхности имеют в первые часы 
после ожога основное значение в тяжести состояния по- 
страдавшего, и поэтому необходимо определить их, хотя 
бы приблизительно, сразу же при оказании первой помо- 
щи. Общая площадь поверхности тела человека исчис- 
ляется в зависимости от его роста. Телосложение и пол- 
нота в расчет не берутся. 

Для определения площади ожога к росту человека 
(в см) прибавляются два нуля. Так, у человека ростом 
170 см площадь поверхности тела равна примерно 
17000 cm?, а у человека ростом 182 см — около 18 200 см? 
ИТ. Д. 

Чтобы быстрее определить процент обожженной по- 
верхности тела, используется правило «ладони»: сколько 
ладоней (площадь ладони равна примерно 1,2% площади 
поверхности тела) уложится в область ожога, столько 
процентов и составит обожженная поверхность тела по- 
страдавшего (рис. 20). Десятыми долями процента для 
быстроты счета можно пренебречь. Так, если уложилось 
10 ладоней Ha обожженную ‚часть тела, значит, пло- 
щадь ожога составляет около 10—12%; уложилось 
18 ладоней — ожог занимает 18—22% всей поверхности 
тела. 

Если обожжены части тела целиком, можно использо- 
вать и «правило девяток», считая, что площадь головы 
и шеи, каждой верхней конечности составляет по 9% по- 
верхности тела; передняя, задняя поверхности туловища, 
каждая нижняя конечность — по 18%, промежность и ее 
органы 1%. Например, если обожжена целиком рука и 
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Рис. 20. Определение площади ожога («правило девяток» и «прави- 
ло ладони»). 

туловище спереди, то ожог составляет 27% (9% +18% = 
=27%) ит. д. 

В случаях, когда площадь обожженной поверхности 
тела будет более 10%, у пострадавшего может развиться 
ожоговая болезнь. Она всегда начинается с так 
называемого ожогового шока, который характеризуется 
расстройством сердечной деятельности, кровообращения 
и нарушением работы жизненно важных органов (мозга, 
легких, почек, желез внутренней секреции). При этом в 
крови накапливаются вредные вещества, изменяется объ- 
ем циркулирующей крови, и если его не восполнить, то 
пострадавший может погибнуть. 

Как оказать помощь при ожоге? Нельзя забывать 
о том, что она должна быть экстренной (0CO- 
бенно в тяжелых случаях|!). 
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Прежде всего, нужно немедленно погасить пламя, со- 
рвать с пострадавшего горящую одежду, накрыть его 
чем-либо препятствующим доступу воздуха — одеялом, 
пледом, плащом; убрать тлеющие вещи. 

Если пожар произошел в помещении, пострадавшего 
следует срочно эвакуировать на свежий воздух (очень 
опасен ожог верхних дыхательных пу- 
тей!). 

Если полости рта и носа пострадавшего забиты пеп- 
лом или сажей, их немедленно очищают пальцами, обер- 
нутыми мокрой материей. 

Если больной без сознания, необходимо принять ме- 
ры, предупреждающие западение корня языка. В этом 
случае нужно выдвинуть ему нижнюю челюсть вперед, 
пальцами захватить язык и прикрепить его металличе- 
ской булавкой к коже подбородка. Этой манипуляции бо- 
яться не следует: при благоприятном исходе ранки на 
языке и подбородке быстро и бесследно заживут; послед- 
ствия Же западения языка могут быть очень тяжелыми 
(смерть от удушья!). 

Наиболее доступное средство борьбы с ожоговым шо- 
ком — обильное питье. Пострадавшего нужно заставить 
выпить до.5 JI теплой воды (несмотря на рвоту, отвраще- 
ние к жидкости, чувство переполнения в желудке), раст- 
ворив в каждом литре по | столовой ложке поваренной 
соли и | чайной ложке питьевой соды. Конечно, это дела- 
ют лишь в том случае, если нет никаких признаков пов- 
реждения органов живота, а пострадавший находится в 
сознании. 

Полезно вместе с питьем дать больному 2 таблетки 
анальгина или аспирина, бутадиона и | таблетку димед- 
рола, а также 20 канель корвалола, валокордина или кор- 
диамина, настойки валерианы, таблетку валидола под 
язык. Эти средства снимут боль и поддержат деятель- 
ность сердца. 

Если к коже прилипли обгоревшие ос- 
татки одежды, снимать их и отдирать от 
тела ни в коем случае нельзя! Нужно нало- 
жить на них повязку, используя стерильный бинт (инди- 
видуальный перевязочный пакет), а если их нет, то из по- 
лос полотняной материи, предварительно проглаженной 
утюгом. Эти же меры применяют и при ожогах расплав- 
ленным битумом или смолой, прилипшими к коже. Нельзя 
сдирать их и смывать химическими растворами. Это толь- 
ко усугубит травму. 
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‚Вели позволяют условия, а ожог не очень распростра- 
ненный и располагается на доступном месте, обожжен:- 
ный участок промывают в течение 16 мин струей холод- 
ной воды из водопровода. Это оказывает обезболиваю- 
щее, а следовательно, противошоковое действие, позво- 
ляет в определенной мере «оживить» сожженные ткани. 
Струя холодной воды поможет также отмочить пристав- 
шую одежду. После просушивания поврежденной поверх- 
ности тела стерильными салфетками или хорошо прогла- 
женной льняной (хлопчатобумажной) тканью на ожог 
накладывают сухую асептическую повязку. Мазевые 
повязки при оказании первой помощи не 
применяются! 

Обожженную конечность обязательно обездвиживают 
специальными или импровизированными шинами, повяз- 
ками или приемами (см. разделы: «Способы наложения 
бинтовых повязок при ушибах, ранах и переломах», «Тех- 
ника наложения иммобилизирующих шин при поврежде- 
ниях и переломах костей»). | 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ОТМОРОЖЕНИИ И ЗАМЕРЗАНИИ 

Под воздействием холодного атмосферного воздуха 
нередко в сочетании © рядом неблагоприятных факторов 
может произойти повреждение живых тканей. Травми- 
рующая сила холода увеличивается пропорционально 
снижению температуры и нарастанию влажности окру- 
жающего воздуха. Ветер, повышенная влажность, легкая 
одежда, тесная или мокрая обувь, длительная неподвиж- 
ность, усталость, голод, алкогольное опьянение — факто- 
ры, которые усиливают повреждающее действие низкой 
температуры, однако достаточно сильный мороз сам по 
себе часто вызывает тяжелое повреждение тканей. Су- 
ществует особый вид отморожений — «охлаждение во 
влажной среде». Оно наступает после пребывания в воде, 
температура которой от 0 до —15°С. 

Итак, различают следующие виды отморожений: при 
низкой температуре воздуха и сухом ветре; при темпера- 
туре воздуха 0°С; при соприкосновении с очень холодны- 
ми предметами (контактные); во влажной среде (острые 
и хронические); замерзание. 

Снижение температуры тела человека до 24°С смер- 
тельно. 
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При сильном охлаждении организма происходит pac- 
стройство кровбобращения (длительный спазм и’ заку- 
порка сосудов), обменных процессов (нарушение питания 
тканей с последующим их омертвением). Глубина и 0б- 
ширность омертвения тканей зависят от продолжитель- 
ности и степени воздействия низкой температуры и дру- 
гих неблагоприятных факторов. Основной причиной необ- 
ратимых явлений, происходящих в пораженных тканях, 
является распространенная и прогрессирующая закупор- 
ка (тромбоз) питающих этот участок кровеносных сосу- 
дов. Существуют два периода в реакции тканей Ha дейст- 
вие факторов, вызывающих отморожение: скрытый пе- 
риод и период выраженных реакций (реактивный). В 
первые часы определить глубину и площадь истинного 
повреждения тканей невозможно. Они будут выявлены 
спустя тот или иной срок, когда скрытый период отморо- 
жения перейдет в реактивный. Этим объясняется труд- 
ность правильной диагностики степени тяжести отморо- 
жений. 

Различают четыре степени отморожения: 
I степень — развивается после кратковременного 

действия холода. При осмотре кожа пострадавшего ба- 
грово-красного цвета или синюшна, поверхностный слой 
ее шелушится, конечности холодны, пульсация перифе- 
рических сосудов значительно ослаблена, пораженные 
ткани 'отечны, общее состояние удовлетворительное. 

II степень — на поверхности поврежденной кожи 
имеются пузыри с прозрачным или кровянистым содер- 
жимым, периферические сосуды этой области не пульси- 
руют, пострадавший испытывает значительную боль. 

II] степень —нарушение кровоснабжения приводит 
к омертвению всех слоев кожи, пузыри содержат темно- 
красную жидкость, периферические сосуды не пульсиру- 
ют, пострадавший жалуется на сильную боль, его состоя- 
ние может быть тяжелым, особенно при обширных отмо- 
рожениях. 

ГУ степень — омертвение кожи, подлежащих тканей 
и костей, отсутствие пульсации на периферических сосу- 
дах, общее состояние больного тяжелое. 

Отморожению чаще подвержены открытые части тела 
(уши, нос, щеки, нижние конечности). По данным 
Н. И. Герасименко (1950), отморожение нижних конеч- 
ностей наблюдается в 70,7%, верхних — 26,3%, лица — 
в 0,8% случаев. 

При остром охлаждении конечностей во влаж- 
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ной: среде (в воде), температура которой от 0 до-+ 15°С, 
кожа их становится бледной, или «мраморной», отечной. 
На ней появляются мелкие пузыри, наполненные жид- 
костью; она теряет упругость, становится легкоранимой, 
чувствительной. Общее состояние пострадавшего ухуд- 
шается, он испытывает озноб. 

Хроническоеохлаждение наступает у лиц, ру- 
ки и ноги которых длительно и часто соприкасаются с 
влажной и холодной средой. Клинические признаки его — 
повышенная зябкость кистей и стоп. Как правило, они 
отечны и потливы. Пациенты жалуются на постоянные 
тупые боли в конечностях, затруднения при движении, 
требующем точности. У них извращается чувствитель- 
пость, появляются онемение, чувство жара и полноты в 
пальцах; кожа становится сухой, жесткой, суставы утол- 
щаются. 

В результате общего охлаждения организма наступа- 
ет замерзание. Подвергнутый длительному охлажде- 
нию вначале испытывает слабость, озноб, становится сон- 
ливым, жалуется на головную боль, потливость, слюно- 
течение. 

Различают три стадии замерзания: 
|. Адинамическая: температура тела пострадавшего 

снижена до 33—32°С, пульс и сознание сохранены; он 
сонлив, жалуется на слабость и головокружение, речь его 
становится медленной и тихой. 

П. Ступорозная: температура тела пострадавшего 
снижается до 30—27°С, пульс и дыхание урежаются, со- 
знание заторможено, речь нарушена, основные жизненные 
функции постепенно угасают. 

ПГ. Судорожная: температура тела снижена до’ 27— 
25°С, кожные покровы замерзшего бледные, холодные, 
слегка синюшные; мышцы сокращены, конечности согну- 
ты, приведены к туловищу и сильно напряжены; пульс 
редкий, слабый, дыхание поверхностное; зрачки сужены, 
на свет реагируют плохо. 

Первая помощь при отморожении и замерзании за- 
ключается в немедленном согревании пострадавшего и 
особенно отмороженной части тела. Принятые ранее по- 
степенное согревание и растирание отмороженных частей 
тела снегом, льдом в настоящее время полностью отверг- 
нуты как теоретически необосвованные и практически 
пагубные. Температура обогревательных приборов, ванн, 
грелок, излучателей не должна‘ превышать 40—41 °С. 
Больному дают горячий чай, кофе, молоко, сердечно-со- 
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судистые и антиспастические препараты (корвалол, кофе- 
HH и др.). | 

Чтобы предохранить отмороженный участок тела от 
загрязнений, нужно закрыть его стерильной повязкой. 
Это необходимо и для профилактики столбняка. 

При отморожении лица пострадавшие участки 
нужно протереть одеколоном, смазать вазелином или ан- 
тисептическим кремом («Детский», «Чебурашка», «Тик- 
так»), а затем наложить повязку, смоченную одеколоном 
или сухую, с достаточным количеством ваты. 

При отморожении ПГ и IV степени пострадавшие 
конечности должны быть обездвижены. 

При отморожении Ги II степени рекомендуется рас- 
тирание пораженных частей теплыми, чистыми и сухими 
руками. Использование для растирания 
снега и льда недопустимо. 

Оказывая помощь замерзшему, нужно быстро снять 
с него мокрую и холодную одежду, начать общее согре- 
вание тела. Дать больному горячее питье (чай, кофе), 
сердечно-сосудистые средства (корвалол, кордиамин или 
валокордин), поместить его в теплую ванну, постепенно 
доводя температуру воды до 40°С. Такая же помощь 
должна быть оказана при остром охлаждении во влаж- 
ной среде. 

При хроническом отморожении необходимо устранить 
условия постоянного охлаждения конечностей и обратить- 
ся к врачу. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОРАЖЕНИИ 

ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ И МОЛНИЕЙ 

Причина этих повреждений хорошо известна. Они воз- 
никают в результате действия технического или атмо- 
сферного электрического тока. Неумелое использование 
электрических приборов как в технике, так и в быту, а 
также неисправность этих приборов приводят к электро- 
травмам. ‚Поражение током — сложный физико-химичес- 
кий процесс, складывающийся из термического, электро- 
литического и механического воздействий на организм. 
Действие тока начинает ощущаться уже при его силе, 
равной 3—5 мА, а ток силой 20—25 мА вызывает непро- 
извольные мышечные сокращения. Значительный процент 
смертности и инвалидности при поражениях электричес- 
ким током ставит их на одно из первых мест среди всех 
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травм. Установить причины, а иногда и факт поражения 
электрическим током бывает порой очень трудно} кроме 
того, электротравму легко спутать с другими видами 
повреждений (контактные термические ожоги небольшой 
поверхности тела, переломы при падении с высоты после 
поражения электрическим током и др.). 

Электротравмы случаются чаще в весенне-лет- 
нее и осеннее время, когда повышается потливость кож- 
ных покровов, а также возникает возможность пораже- 
ния молнией во время грозы, когда отмечается значитель- 
ное скопление электрических зарядов в атмосфере. При 
этом путь молнии к земле может быть как бы «ориенти- 
рован» стоящим в поле деревом, более высоким деревом 
в лесу или любой металлической конструкцией. Поэтому 
находиться под ними во время грозы небезопасно. Чтобы 
избежать повреждающего воздействия молнии в помеще- 
нии, нужно закрывать окна, форточки, отключать из сети 
все электрические приборы. 

Опасное поражение электрическим током со смертель- 
ным исходом может наступить при его напряжении, рав- 
ном 127—220 В и ниже. При поражении током напряже- 
нием свыше 10 000 В смерть наступает прежде всего от 
обширных ожогов. Низковольтные токи нельзя считать 
безопасными. Отмечено, что при одинаковом напряжении 
переменный ток опаснее постоянного. При поражении то- 
ком более высокого напряжения у пострадавших отмеча- 
ется большее количество электрических ожогов. 

Сила тока, проходящего через тело, прямо пропор- 
циональна его напряжению и.обратно пропорциональна 
сопротивлению кожных покровов и предметов, отделяю- 
щих пострадавшего от земли. Электрическое сопротивле- 
ние организма зависит главным образом от сопротивляе- 
мости его кожи и колеблется от 2000 до 20 000 000 Ом. 
Сопротивляемость одного и того же участка кожи может 
значительно колебаться: чем кожа мягче и более увлаж- 
нена, тем ниже ее сопротивление. Электрическое сопро- 
тивление внутренних органов составляет 500—1000 Ом. 

Путь тока от точки входа до ‘места выхода из тела 
называется «петлей тока» (рис. 21). Различают нижнюю, 
верхнюю и полную петлю. Нижняя петля — от ноги к ноге 
(менее опасная); верхняя — от руки к руке (более опас- 
ная); полная петля (самая опасная), при которой ток 
обязательно проходит не только через конечности, но и 
через сердце, что может вызвать нарушение сердечной 
деятельности. В местах входа и выхода тока образуются 
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Рис. 21. Схема прохождения тока — «петля тока». 
а — верхняя петля; б — нижняя петля; в — полная петля. 

электрические ожоги, наиболее характерные из них — 
«знаки тока». Они представляют собой участки сухого 
омертвения кожи округлой, эллипсоидной или линейной 
формы, пепельно- или грязно-серого, бледно-желтого или 
молочного цвета, в центре их имеется темноватое втяже- 
ние с приподнятыми и более светлыми краями. Волосы 
вокруг «знаков тока» He опалены, a штопорообразно скру- 
чены. Обычно «знаки тока» значительнее выражены на 
местах входа тока, в местах же выхода они образуются 
при контакте с металлом. «Знаки тока» могут образовы- 
ваться и по ходу электрического тока на местах кожных 
складок и сгибов. 

Различают четыре степени электротравм: 
Г степень— у пострадавшего отмечается судорож- 

ное сокращение мышц без потери сознания; 
I] степень — судорожное сокращение мышц у боль- 

ного сопровождается потерей сознания; 
ПТ степень—у пострадавшего наблюдается не 

только потеря сознания, но и нарушение сердечной дея- 
тельности и дыхания; 

ГУ степень — больной находится в состоянии кли- 
нической смерти. 

Клиническая картина поражения электрическим током 
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складывается из общих и местных признаков. Субъектив- 
ные ощущения пострадавшего при прохождении через 
него электрического тока разнообразны: легкий толчок, 
жгучая боль, судорожные сокращения мышц, дрожь и др. 
Признаки: бледность кожных покровов, синюшность, по- 
вышенное отделение слюны, может быть рвота; боли в 
области сердца и мышц разной силы, непостоянны. После 
устранения воздействия тока пострадавший ощущает 
усталость, разбитость, тяжесть во всем теле, угнетение 
или возбуждение. Потеря сознания наблюдается у 80% 
пострадавших. Больные в бессознательном состоянии 
резко возбуждены, беспокойны. У них пульс учащен, воз- 
можно непроизвольное мочеиспускание. 

При электротравме, вызвавшей судорожные сокраще- 
ния мышц или падение с высоты, могут наступить раз- 
личные переломы костей и вывихи суставов. При электро- 
травме с обширными ожогами поражение внутренних ор- 
ганов, как правило, выражено значительно меньше. Это 
объясняется тем, что обуглившиеся и обожженные ткани 
создают как бы препятствие для проникновения тока за 
пределы ожога. Электрические ожоги небольшой площа- 
ди сразу же после воздействия тока имеют четкие грани- 
цы, вокруг омертвевших тканей черного цвета имеется 
более светлый ободок. Отек окружающих тканей разви- 
вается очень быстро. Боль в области электроожога, как 
правило, отсутствует. 

„Первая помощь при электротравме — немедленное 
освобождение пострадавшего от контакта с элек- 
трическим током. Делать это надо весьма осто- 
рожно, с соблюдением правил безопасности, чтобы 
«не подключиться» в электрическую цепь и не 
подвергнуться действию тока. Лучше, если это BO3- 
можно, отключить рубильник или выключатель. Если 
они неисправны, то следует перерубить или перекусить 
кусачками электрические провода, но обязательно каж- 
дый в отдельности, чтобы избежать короткого замыкания. 
Пострадавшего нельзя брать за открытые части тела, по- 
ка он находится под действием тока. 

Первая помощь пострадавшему, находящемуся в со- 
стоянии клинической смерти, должна оказываться неза- 
медлительно и беспрерывно — непосредственно на месте 
происшествия, во время транспортировки, до поступле- 
ния пострадавшего в больницу. Необходимо проводить 
искусственное дыхание «изо рта в рот» или «изо рта в 
нос» и непрямой массаж сердца. 
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Госпитализации подлежат все лица, получившие 
электротравму. Они должны соблюдать строгий постель- 
ный режим, находиться под наблюдением врача. 

Оказывая первую помощь больным с электрическими 
ожогами, нужно обработать ожоги одеколоном, наложить 
стерильные повязки, провести транспортную иммобили- 
зацию (обездвиживание). Переправляют их в стационар 
всегда в положении лежа, несмотря на кажущееся удов- 
летворительное состояние. 

Своевременная первая помощь пораженным электри- 
ческим током или молнией, немедленно начатые и упор- 
но продолжаемые оживительные мероприятия (искусст- 
BeHHOe дыхание, непрямой массаж сердца) являются 
единственно возможным вариантом спасения пострадав- 
шего. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ АЛКОГОЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ 

Огромный вред приносит человечеству пьянство. Ал- 
коголь поражает весь организм человека — его мозг, ра- 
зум, парализует волю. Пьянство, алкоголизм — социаль- 
ное зло, с которым ведет непримиримую борьбу наше 
общество. } 

Объявлепа всенародная борьба с негативными явле- 
ниями в нашей жизни, принят ряд правительственных 
постановлений о мерах по преодолению пьянства и 
алкоголизма. | 
Алкоголь — это яд универсального действия. Быстро 

всасываясь из желудочно-кишечного тракта, он резко на- 
рушает обменные процессы в организме, учащает дыха- 
ние, усиливает сердцебиение. У принявшего алкоголь по- 
вышается артериальное давление, изменяются функции 
почек, желез внутренней секреции. Особенно губительно 
алкоголь действует на центральную нервную систему. 
Пьяный человек теряет контроль над своими поступками, 
переоценивает свои способности и склонен не учитывать 
собственные возможности. Координация его движений 
нарушена, он совершает нелепые действия и часто бес- 
контрольно продолжает употреблять алкоголь. Наличие 
в | л крови человека 0,8 г алкоголя судебные медики на- 
зывают «фактором риска». Отмечено, что даже при такой 
(очень малой) концентрации алкоголя у человека в 10 
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раз снижается внимание, резко нарушается координация 
движений; он совершенно не оценивает обстановку. Кон- 
центрация же 6 г алкоголя на | л крови является для 
человека смертельной. В этих случаях наступает паралич 
дыхательного и сосудодвигательного центров, что ведет 
к остановке дыхания и прекращению работы сердца. И 
если пострадавшему не будет оказана соответствующая 
помощь, то он умирает. 

У алкоголика резко нарушается сон, дрожат руки, его 
преследуют видения, звуки, кошмары. У него постепенно 
перерождается сердечная мышца и резко падает ее сокра- 
тительная способность; происходят необратимые измене- 
ния в печени (печеночные клетки заменяются рубцами и 
жиром); почки плохо фильтруют мочу (в крови накапли- 
ваются продукты распада клеток); нарушаются функции 
желез внутренней секреции. Человек, страдающий алко- 
голизмом, восприимчив к любой инфекции, нередко про- 
текающей с осложнениями. У лиц, постоянно принимаю- 
щих алкоголь, развивается гипертоническая болезнь, они 
значительно чаще погибают от инфаркта миокарда. Их 
довольно часто постигает внезапная смерть от ишеми- 
ческой болезни сердца, когда в результате приема алко- 
голя происходит спазм сосудов, питающих сердечную 
мышцу, и сердце прекращает свою работу. 

У людей, злоупотребляющих алкоголем, развиваются 
острые галлюцинации, наступает «белая горячка» (ост- 
рый психоз), при котором действия и поступки совершен- 
но ими не контролируются. Такой больной может вы- 
прыгнуть с высокого этажа, повеситься, совершить страш- 
ное преступление. Даже при интенсивном лечении иногда 
не удается ему помочь, и наступает смерть от острого 
отека головного мозга. 

У алкоголиков почти всегда имеется воспаление сли- 
зистой оболочки желудка, часто переходящее в язву, не- 
редко опасную для здоровья. У них страдает кишечник, 
узловато расширены вены прямой кишки, и из их язв 
возможно кровотечение. 

Потерявший сознание пьяный человек может замерз- 
нуть на пороге собственного дома, сгореть от непогашен- 
ной сигареты, утонуть в мелкой луже, попасть под колеса 
движущегося автомобиля, быть непосредственной причи- 
ной дорожно-транспортного происшествия. 

Чем же характеризуется острое отравление ал- 
коголем? Какова доза, вызывающая это отравление? 
Доза индивидуальна, иногда принятие небольшого коли- 
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чества алкоголя, а особенно его суррогата (домашнее 
вино, чача, арака, самогон) ведет к очень тяжелому от- 
равлению с печальными последствиями. 

Как же убедиться в том, что причиной тяжелого со- 
стояния больного является алкогольное опьянение? Ведь 
тяжелое состояние может быть вызвано и болезнью, а не 
«добровольным сумасшествием», как называл пьянство 
великий испанский писатель Сервантес. 

Прежде всего, об отравлении алкоголем говорит об- 
становка, в которой приходится оказывать помощь по- 
страдавшему. Пустые бутылки из-под алкогольных на- 
питков, следы бывшего застолья, рассказ очевидцев 
наталкивают на мысль об алкогольном отравлении. Если 
пострадавший в сознании, он, как правило, возбужден, 
часто агрессивен, а затем впадает в состояние комы. У 
него наблюдаются потеря сознания, исчезновение чувст- 
вительности, судороги, бред, галлюцинации, непроизволь- 
ное отхождение кала, мочи. Часто этому предшествует 
рвота с резким запахом алкоголя. Такой же запах исхо- 
дит и от его тела, так как часть алкоголя выделяется с 
потом; изо рта сильный запах винного перегара или ка- 
кого-либо его суррогата. Отмечаются резкое покраснение 
лица (белки глаз как бы наливаются кровью), выделение 
пены изо рта, пониженная температура, влажность (лип- 
кость) и чрезмерная бледность кожи. Вначале происхо- 
дит сужение зрачков глаз, затем их сильное расширение. 
Температура тела всегда понижена, медленный и малый 
пульс, замедление ритма дыхания. Может произойти ос- 
тановка дыхания вследствие закупорки дыхательного гор- 
ла рвотными массами, западения корня языка или пара- 
лича дыхательного центра. `Мозг человека, не получая 
достаточного количества крови, отекает; у него наступает 
глубокое торможение важных для жизни центров, обес- 
печивающих дыхание и сердечную деятельность. Возмож- 
на остановка сердца. 

Спасение жизни такому пострадавшему нужно начи- 
нать быстро, незамедлительно. Промедление в этом слу- 
чае «смерти подобно». 

Первая задача оказывающего помощь — обеспечить 
возможность дыхания и работу сердца. Необходимо пред- 
отвратить закупорку дыхательного горла рвотными мас- 
сами и западение корня языка в глотку. 

Пострадавшего укладывают на живот (нельзя на спи- 
ну!), в крайнем случае — на бок с повернутой вниз голо- 
вой (рис. 22). Если в полости рта (нередко и в полости 
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Рис. 22. Правильное положение больного с острым отравлением ал- 
коголем (в бессознательном состоянии). 
а — вниз лицом; б— с повернутой набок головой. 

носа) имеются рвотные массы, их тотчас же удаляют 
(можно пальцем, обернутым влажным носовым платком) 
и следят, чтобы опи не накапливались. До приезда врача 
немедленно начать промывание желудка, чтобы предот- 
вратить дальнейшее всасывание алкоголя в кровь; заста- 
вить, по возможности, пострадавшего выпить до 5 л теп- 
лой воды (38—40°С). Лучше, если в 1 л этой воды будет 
растворена | чайная ложка питьевой соды. Принятие 
большого количества воды вызывает рвоту. Если рвота 
не наступает, то прибегают к раздражению корня языка 
и дна глотки чем-то мягким, например, кончиками влаж- 
ных пальцев. После приступа рвоты больной должен по- 
лоскать рот и снова пить теплую воду. Так повторяют 
4—5 раз. Затем рекомендуется поставить очистительную 
клизму с очень холодной водой и столовым уксусом (на 
3 части воды 1 часть 6% раствора столового уксуса), или 
же с поваренной солью (1 столовая ложка соли на 500 мл 
воды). В обоих случаях нужно брать очень холодную 
воду. 

Выполняя эти процедуры, нужно постоянно наблюдать 
за состоянием больного. Поднести к его носу ватку, смо- 
ченную нашатырным спиртом. Держать ее следует на 
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расстоянии 8—10 см от носа, чтобы не вызвать. ожог его 
слизистой оболочки. Если концентрация вдыхаемых па- 
ров нашатырного спирта будет велика, может наступить 
остановка дыхания. 

После промывания желудка рекомендуется дать боль- 
ному стакан воды обычной комнатной температуры с 8— 
5 каплями нашатырного спирта, стакан горячего сладко- 
го крепкого чая или кофе, таблетку кофеина. Для под- 
держания сердечной деятельности предлагают выпить 20 
капель кордиамина или валокордина и положить под 
язык таблетку валидола или нитроглицерина. 

Спасательные мероприятия лучше производить в отап- 
ливаемом помещении. Больного нужно тепло укрыть, об- 
ложить грелками или бутылками с горячей водой. На 
голову положить пузырь со льдом (можно организовать 
ему холодный душ в ванне, наполненной горячей водой), 
придать ей возвышенное положение, подложив высокую 
подушку, валик из пальто, одеяла. или матраца. Уложив 
пострадавшего в постель и укрыв его одеялом, не обна- 
жая, можно растирать его туловище и конечности шерс- 
тяным шарфом или варежкой. Рекомендуется поставить 
ему горчичники на грудь. 

При остановке дыхания и прекращении сердечной дея- 
тельности немедленно приступают к искусственному ды- 
ханию «изо рта в рот» или «изо рта в нос» и закрытому 
массажу сердца. Если необходимо делать и то и другое, 
то лучше осуществлять это вдвоем. 

Убедившись, что полость рта пострадавшего свободна 
от посторонних предметов, укладывают его спиной на 
ровную и жесткую поверхность, с подложенным под грудь 
тугим валиком, и резко запрокидывают ему голову. Про- 
изводящий искусственное дыхание располагается от боль- 
ного сбоку, насильпо открывает его рот, а другой, ока- 
зывающий помощь, зажимает его нос и, глубоко вдохнув, 
плотно охватывает своим ртом (через чистый носовой 
платок, салфетку) рот или нос пострадавшего и произво- 
дит энергичный выдох, как бы вдувая воздух из своих 
легких в легкие пострадавшего. Выдох осуществляется 
пассивно, так как спадение грудной клетки происходит 
самостоятельно. И эту процедуру нужно повторять не ме- 
нее 12—14 разв 1 мин. Если почему-либо этот метод ис- 
кусственного дыхания осуществить невозможно, перехо- 
дят к другому — «изо рта в нос» по тому же принципу. 

При искусственной вентиляции легких после вдувания 
воздуха грудная клетка пострадавшего заметно расширя- 
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ется. Воздух, вдуваемый в легкие, насыщает кислородом 
кровь, а углекислый газ, накапливаясь в крови и раздра- 
жая дыхательный центр головного мозга, способствует 
нормализации дыхания у пострадавшего. 

Если у пострадавшего отсутствует сердцебиение, про- 
изводят закрытый массаж сердца. Для этого второй спа- 
сающий энергично и ритмично (60 раз в | мин) надавли- 
вает обеими руками на нижнюю часть грудины и, следо- 
вательно, сдавливая сердце, способствует искусственному 
выбросу («выжиманию») крови из его полостей в аорту, 
что в конечном результате обеспечивает самостоятельную 
работу жизненно важного органа, восстановление крово- 
обращения. 

Оказывающий помощь, производя массаж сердца, 
должен правильно определить место надавливаний и со- 
измерять свои усилия при массировании, чтобы избежать 
перелома ребер и самой грудины. 

Если помощь пострадавшему оказывает один человек, 
то он, совмещая реанимационные мероприятия, произво- 
дит 15 надавливаний на грудину и 2 вдувания воздуха в 
легкие пострадавшего в |1 мин. 

Белая горячка — тяжелое психическое заболева- 
ние, возникающее, как правило, в результате вынужден- 
ного воздержания от алкоголя. Характеризуется оно воз- 
буждением, галлюцинациями, резким нарушением психи- 
ки. Больным кажется, что их преследуют, хотят убить. 
Они ощущают, что их тело опутывают «змеи», на них на- 
падают чудовища. В таком состоянии больной может по- 
гибнуть, совершить любой бессмысленный поступок, на- 
нести тягчайшие повреждения другому человеку. 

Лечение этого заболевания обычно проводится в спе- 
циальных больницах. Главная задача оказавшегося ря- 
дом с таким больным — не оставлять его ни Ha Ce- 
кунду без наблюдения, не дать ему совер- 
шить насилие над собой или окружающими! 
При необходимости следует фиксировать его до прихода 
медицинских работников. 

СПОСОБЫ НАЛОЖЕНИЯ 
БИНТОВЫХ ПОВЯЗОК ПРИ УШИБАХ, 

РАНАХ И ПЕРЕЛОМАХ 

Трудно переоценить своевременную первую медицин- 
скую помощь, от качества которой во многом зависят ис- 
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ходы различных травм. И поэтому каждый гражданин 
(в том числе школьник, студент, домохозяйка, пенсионер) 
должен уметь оказывать неотложную помощь, знать ос- 
новные правила наложения простейших повязок, уметь 
наложить мягкую повязку ит. д. 

Естественно, в данной книге мы не можем моделиро- 
вать все житейские ситуации, при которых происходят 
различные травмы, и вам самим в домашних условиях, 
в спокойной обстановке необходимо изучить конструкции 
различных повязок, потренироваться в наложении их на 
здоровые участки тела. 

Постепенно осваивая технику наложения и конструк- 
ции повязок, не следует замыкаться в своем кругу, а 
нужно для этих целей привлекать родственников, дру- 
зей, детей, используя момент игры. 

Получив необходимые практические навыки и оказав- 
шись на месте происшествия, в необычной напряженной 
обстановке, вы сможете быстро, без суеты наложить ту 
или иную повязку, что и явится проверкой ваших знаний. 
Вы сможете выполнить с полной отдачей свой граждан- 
ский долг, а мы в этом случае будем считать, что постав- 
ленная в данной книге цель достигнута, есть конечный 
результат. 

В этом разделе рассматриваются показания и техни- 
ка наложения простейших мягких повязок при самых 
разнообразных повреждениях Эти повязки универсаль- 
ны для любого участка тела. Они могут быть простыми, 
защитными, лекарственными, давящими (кровоостанав- 
ливающими), обездвиживающими. 

Нужно запомнить основные элементы построения по- 
вязок, отработать навыки наложения их, и тогда вы смо- 
жете квалифицированно оказывать первую медицинскую 
помощь при различных повреждениях, даже в сложных 
ситуациях. 

При наложении повязок следует помнить, что оказы- 
вающий помощь находится лицом к пострадавшему, по- 
вязку конструирует от периферии к туловищу, бинтует с 
равномерным натяжением, каждый последующий ход 
бинта должен покрывать на '/p или 7/3 предыдущий и на- 
дежно удерживать перевязочный материал до поступле- 
ния пострадавшего в лечебное учреждение. При наложе- 
нии повязки больной паходится в горизонтальном или 
сидячем положении. 

Круговая повязка на голову накладывается легко и 
быстро. Используется бинт любой ширины. Ходы бинта 
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Рис. 23. Круговая повязка на голову. 
а — на лобную область; 6, в — на одип глаз; г— на оба глаза. 

идут вокруг поврежденного участка, прикрывая друг 
друга. Она должна равномерно давить на мягкие ткани 
по всей окружности головы; может располагаться гори- 
зонТтально, вертикально, косо или переходить в крестооб- 
разную, восьмиобразную повязки. Ее применяют при 
травмах лобной, височной, теменной, затылочной обла- 
стей головы, одного или обоих глаз (рис. 23). 

Следует помнить, что ранения головы часто сопро- 
вождаются обильным кровотечением, которое продол- 
жается 2—4 мин. За этот период обычно формируется 
кровяной сгусток (тромб), закрывающий рану повреж- 
денного сосуда. Однако так бывает не всегда. Продол- 
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Рис, 24. Круговая (а) и спиральная (6) повязки на шею, 

жение кровотечения связано с высоким артериальным 
давлением, и поэтому при оказании помощи нужно 
стремиться прижать сосуды в области раны на 4—8 мин 
и, только убедившись, что кровотечение остановлено, 
накладывать повязку. 

Круговая и спиральная повязки на шею (или их KOM- 
бинации) используются в основном при небольших панз- 
ниях. При наложении этих повязок нужно быть очень 
осторожным, ибо в случае ранения сосудов шеи (арте- 
рий, вен) при слабом натяжении бинта может продол- 
жаться кровотечение; возможна внезапная воздушная 
эмболия (попадание воздуха в сосуды) со смертельным 
исходом; сильно давящая повязка нарушает проходи- 
мость вен и может вызвать удушье. 

Накладывают эту повязку стандартно. Вначале дела- 
ют опорный ход бинтом: бинт держат в правой руке, ко- 
нец его в левой руке и ход бинта ведут с равномерным 
натяжением вокруг шеи слева направо, затем произво- 
дят перекрест его, конец бинта опускают и прижимают 
его следующим ходом. Далее бинт ведут по восходящей 
или нисходящей линии, покрывая предыдущий ход пос- 
ледующим на 1/2 или 2/3 его ширины (рис. 24). 

Спиральная повязка с «портупеей» позволяет прочно 
фиксировать перевязочный материал на грудной клетке. 
Техника ее наложения проста: отрывают бинт длиною в 
2 м, перекидывают его через здоровое надплечье, созда- 
ют «портупею», которая является фиксатором будущей 
повязки, Затем поверх висящего бинта делают круговые 
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воеходящие ходы снизу вверх — от нижних отделов груд- 
ной клетки и верхних отделов живота до подмышечных 
впадин. Свободно висящие концы бинта-завязки («пор- 
тупеи») поднимают BBepX H связывают над другим над- 
плечьем (рис. 25). 

Нельзя забывать, что ранения грудной клетки всегда 
серьезны, даже в тех случаях, когда нет тяжелых пов- 
реждений внутренних органов. Механизм возникновения 
угрожающего состояния состоит в том, что при проника- 
ющем ранении грудной клетки воздух засасывается с 
каждым вдохом в плевральную полость (вокруг легкого) 
и, накапливаясь там, вызывает сдавление органов сре- 
достения (легких, сердца, крупных сосудов) с последую- 
щим смещением их в здоровую сторону. Эти нарушения 
ведут к крайне опасным осложнениям — перекруту «нож- 
ки» сердца, смертельному исходу. 

Поэтому при проникающем ранении и наличии «сосу- 
щей» или «плавающей» раны перед наложением спи- 
ральной повязки на грудную клетку нужно герметично 
закрыть эту рану любым способом: или захватить паль- 
цами кожу в складку, или зажать в складку весь просвет 
раны, исключив поступление в нее воздуха. Затем в та- 
ком положении на рану накладывают полоски лейкопла- 
стыря («лейкопластырный шов»), который удерживает 
края раны, или окружность раны обрабатывают клеем 
БФ-6 и наклеивают на нее воздухонепроницаемую ткань 
(целлофан), а затем круговую повязку. 

Повязка на живот круговая или спиральная (рис. 26, 
27) накладывается при его ранениях и ожогах. При от- 
крытых ранениях вначале обрабатывают кожу вокруг 
раны спиртом, спиртовым раствором йода или одеколо- 
ном, затем закрывают рану стерильной салфеткой или 
тщательно проглаженной хлопчатобумажной тканью. 
Повязка может иметь много вариантов в зависимости от 
TOTO, на какую область живота она накладывается. Она 
может быть нисходящей, восходящей, колосовидной. []о- 
вязка закрепляется круговыми ходами бинта вокруг жи- 
вота. 

Помните, что иногда через рану могут выпадать 
внутренние органы (кишечник, сальник). Вправлять 
выпавшие при травмах внутренние орга- 
ны (сальник, кишечник) категорически 
запрещается! В этих случаях, закрыв рану стериль- 
ным материалом, необходимо организовать быструю 
транспортировку пострадавшего в лечебное учреждение. 
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Рис. 25. Спиральная повязка на Рис. 26, Круговая повязка. на 
грудную клетку («с портупеей»), живот, 

Рис. 27. Спиральная повязка на Рис, 28. Кольцевидная повязка 
ЖИВОТ, при переломах ключицы (вид 

сзади),



Рис. 29. Повязка «змейка» при Рис. 30. Колосовидная повязка 
переломе «хирургической» шей- на правый тазобедренный су- 

ки плеча. став (передняя). 

Повязка при переломах ключицы. Разработано свы- 
ше 250 таких повязок. Наиболее простыми из них явля- 
ются восьмиобразная (крестовидная) и кольцевидная из 
ватно-марлевых колец (рис. 28). При наложении вось- 
миобразной повязки больной сидит, а оказывающий по- 
мощь находится сзади него. Перед наложением повязки 
пострадавшему помещают в подмышечные области ру- 
лоны ваты или поролона. Ходы бинта (шириною 10— 
15 см) проходят впереди плечевых суставов, через под- 
мышечные впадины и перекрещиваются сзади лопаток. 

Техника изготовления ватно-марлевых колец и нало- 
жения кольцевидной повязки проста. Для приготовления 
колец могут быть использованы женские чулки (капро- 
новые, трикотажные), колготки, шаровары, рукава ру- 
башек: их наполняют ватой и складывают в кольца. Эти 
кольца надевают пострадавшему по одному Ha руку до 
верхней трети плеча и, стягивая их сзади (максимально 
сводя лопатки), фиксируют полосками бинта. с усилием, 
нсключающим нарушение кровообращения верхних ко- 
нечностей (сдавление подмышечных и плечевых арте- 
рий). 

Повязки при переломах плечевой кости. Вначале пов- 
режденную конечность приводят к туловищу, сгибают ев 
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Рис. 31. Восьмиобразная повязка. 
а — на голеностопный сустав, б — на кисть, в — на промежность. 

в локтевом суставе под углом 90°, затем прибинтовывают 
к туловищу. При отсутствии перевязочного материала 
используют рубашки, гимнастерки, блузки, кофты, май- 
ки. Нижний край этой одежды заворачивают наверх и 
фиксируют булавками, тесемками или бельевыми при- 
щепками. 

При переломе «хирургической» шейки плеча можно 
применить повязку «змейка» (рис. 29). Для этого гото- 
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ih о вят ватно-марлевую «колбаску» в 
| ИЕ виде жгута, жгут или трубку. По 

спирали обвивают ими предпле- 
чье (несколько раз), затем пред- 
плечье поднимают под углом 90° 
и укладывают ладонной поверх- 
ностью к грудной клетке, фикси- 
руя концами BaTHO-MapvleBOH 
«змейки» за шею. 

Колосовидная повязка приме- 
няется при повреждениях круп- 
ных (плечевого, тазобедренного) 
суставов (рис. 30). Ее начинают с 
круговых ходов бинта. Бинт ве- 

Рис 32. Расходящаяся че. “YT Вокруг сустава слева напра- 
репицеобразная (черепа- BO, KOCO, сзади наперед по боко- 
шья) повязка на колен- вой, передней поверхности плеча 
ный сустав. (бедра), затем поворачивают ко- 

со вверх ит. д. Получаются мно- 
гократные перекосы бинта, которые, постепенно смеща- 
ясь, образуют повязку в виде колоса. Она может быть 
односторонней, двусторонней, передней, задней или на- 
ружной. 

Восьмиобразная повязка удобна для наложения на 
части тела сложной формы: область голеностопно- 
го, плечевого, лучезапястного суставов, промежность 
(рис. 31). 

Расходящаяся черепицеобразная (черепашья) по- 
вязка накладывается на очень подвижные суставы (ко- 
ленный, локтевой). Хорошо фиксирует перевязочный ма- 
териал. Вначале она закрепляется двумя-тремя ходами 
бинта, проведенными через середину сустава, затем фор- 
мируется ходами бинта, проходящими выше и ниже се- 
редины сустава (рис. 32). 

Возвратная повязка накладывается при повреждени- 
ях головы, кисти или стопы. Построение ее довольно про- 
сто. Ходы бинта постепенно закрывают всю поврежден- 
ную голову, конечность по принципу «вперед — назад», 
укрепляются круговыми или спирально идущими турами 
бинта (рис. 33). 
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Рис. 33. Возвратная 
повязка. 
а — на голову: б— на 
кисть; в — на стопу. 

ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ 
ИММОБИЛИЗИРУЮЩИХ ШИН 

И ПОВЯЗОК ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 

И ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ 

При оказании первой помощи в случаях травм особо 
важное значение имеют создание покоя поврежденному 
органу, подготовка больного к транспортировке. 

Покой уменьшает или устраняет боли и тем самым 
предотвращает развитие травматического шока или 
уменьшает его тяжесть; снижает опасность дополнитель- 
ных повреждений мягких тканей и внутренних органов 
костными отломками, повышает сопротивляемость тка- 
ней к инфекции, предупреждает распространение инфек- 
ции за пределы раны и другие тяжелые осложнения. 

Одной из временных мер создания покоя при трав- 
мах является наложение шин при перевозке пострадав- 
шего с места происшествия в лечебное учреждение. Вре- 
мя это исчисляется минутами, но может достигать не- 
скольких часов и даже суток. Поэтому хорошо и пра- 
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BHJIbHO наложенная шина, создавая покой поврежденно- 
му органу, приобретает особую ценность. 

Показания к наложению шин: повреждения костей, 
суставов, сосудов и нервов; обширные повреждения мяг- 
ких тканей и др. 

Покой поврежденному органу создают специальными 
стандартными шинами Крамера, Дитерихса и др. При 
отсутствии стандартных шин иммобилизацию обеспечи- 
вают подручными средствами (фанера, доски, рейки, 
палки, лыжи необходимого размера и прочностн), а в 
особых обстоятельствах (когда нет под рукой никаких 
материалов), можно фиксировать поврежденную руку к 
туловищу, поврежденную ногу — к здоровой конечиости. 

Разновидность иммобилизирующих шин и повязок 
зависит от локализации повреждения. Техника наложе- 
ния шин проста, однако потребуются при этом опреде- 
ленные знания, умение и навыки. 

Создавая покой поврежденному органу, 
необходимо соблюдать ряд правил: 

1. Обеспечить надежную иммобилизацию. Помнить о 
том, что обычно при переломах конечностей 
должны быть зафиксированы место перелома и 2 близ- 
лежащих сустава, один выше, другой — ниже места пе- 
релома; при переломе же бедра обездвиживают три су- 
става: тазобедренный, коленный и голеностопный. 

2. Прежде чем проводить иммобилизацию, нужно 
подготовить шину — проложить ее на всем протяжении 
ватой и марлей или же надеть на нее специальный че- 
хол; прикрыть ватно-марлевыми прокладками выступаю- 
щие части костей, чтобы избежать образования пролеж- 
ней. 

3. При наложении шины придать поврежденной ко- 
нечности среднефизиологическое положение, снимающее 
мышечное напряжение. Это достигается легким сгибани- 
ем крупных суставов под углом 5—10°. 

4. При закрытых переломах костей перед наложени- 
ем шины произвести осторожное вытяжение конечностн 
по оси, а шину наложить поверх одежды и обуви. 

5. При открытых переломах нельзя производить вы- 
тяжение и вправление отломков костей. Их следует фик- 
сировать в том положении, которое они приобрели в ре- 
зультате травмы. 

6. При открытых переломах нужно обязательно нало- 
жить на рану давящую повязку, при необходимости оста- 
новки кровотечения — жгут, а затем уже шину. Жгут на- 

112



кладывают поверх одежды (он должен быть на виду), 
а в сопроводительном листе указывают время его нало- 
жения. Жгут на конечности можно держать не более 
1—11/ Ч. 

7. Если возникает необходимость снять с пострадав- 
шего одежду, ее снимают сначала со здоровой руки или 
ноги, а затем с поврежденной. Надевают одежду в OO- 
ратном порядке — сначала на поврежденную конечность, 
а затем на здоровую. 

8. Снимая или надевая одежду, нельзя поднимать или 
сажать пострадавшего. 

9. При перекладывании больного на носилки или с но- 
силок помощник должен поддерживать поврежденную ко- 
нечность. 

10. Нельзя изгибать шину по форме конечности на 
больном. 

11. Накладывать шины надо очень осторожно (лучше 
с помощниками), чтобы не причинить излишней боли по- 
страдавшему и не вызвать дополнительных повреждений. 

Наиболее простым и доступным средством создания 
покоя при травмах черепа может служить са- 
мостоятельно изготовленный плотный ватно-марлевый 
валик в виде «бублика». Для этого берут полоску серой 
ваты толщиной до 5 см, шириной 10—12 см, длиной 45— 
50 см, скручивают ее в плотный жгут и обертывают бин- 
том.,Концы валика соединяют и сшивают. Образовав- 
шийся ватный «бублик» осторожно подкладывают под го- 
лову и прибинтовывают круговыми витками бинта. Ва- 
лик может быть изготовлен из полотенца, пеленки или 
другой (лучше хлопчатобумажной) ткани. Для этих це- 
лей используют также маленькую или средних размеров 
подушку, слабо надутый подкладной резиновый круг. 

Подготовив пострадавшего к транспортировке, его 
следует уложить на деревянный щит или на носилки и 
лежа перевезти в больницу. 

Для создания покоя при повреждениях шеи 
применяют картонно-марлевый воротник. Берут лист 
плотного картона, из которого вырезают фигурную 
заготовку размером примерно 435Х145Ж80 мм. 3a- 
готовку обертывают слоем ваты и марлей или какой-либо 
тканью. К концам картонной заготовки пришивают по две 
тесемки, и воротник готов к применению. Техника нало- 
жения воротника проста: приподнимают голову постра- 
давшего, подводят под шею картонно-марлевый воротник 
и завязывают тесемки спереди на шее. 
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Существует и другой 
доступный способ созда- 
ния покоя при поврежде- 
ниях Шеи — с помошью 
ватно-марлевого воротни- 
ка. Берут пласт ваты тол- 
щиной до 20 см, шириной 

р 40 см, длиной 90 см, обер- 
и) тывают его марлей и ук- 

Ладывают вокруг шеи. 
ce Baty укрепляют витками 

бинта с небольшим на- 
тяжением, чтобы не бы- 
ло сдавления шеи (дыха- 
ние должно быть свобод- 
ным) — рис. 34. 

Рис. 34. Повязка-воротник при При отсутствии воз- 
повреждении шейного отдела MO?KHOCTH применения 
позвоночника. указанных способов им- 

мобилизации шеи можно 
под шею и плечи больного подложить небольшую подуш- 
ку или сверток одежды: голова при этом запрокидывает- 
ся, что позволяет достичь разгибания шейного отдела 
позвоночника и предупредить сдавление спинного мозга. 

Помните! При выполнении иммобилизации повреж- 
денного органа, каких-либо манипуляций недопустимы 
толчки, грубые и резкие движения, чрезмерные перегибы 
шейного отдела позвоночника. Необходимо обеспечить 
надежный покой и быструю транспортировку пострадав- 
шего в больницу. 

Важное значение имеет уход за больным во время 
транспортировки. Голову и туловище пострадавшего ну- 
жно слегка приподнять, к голове желательно приложить 
холод (пузырь со льдом или холодной водой). Следить 
за тем, чтобы повязки не затрудняли дыхание. В случае 
появления рвоты, голову следует повернуть набок, осво- 
бодить полость рта от рвотных масс. При тяжелых трав- 
мах, когда у больного западает язык и затрудняется ды- 
хание, ему необходимо открыть рот, захватить кончик 
языка салфеткой или платком и, подтянув его на себя, 
удерживать в таком положении. Если последнее не уда- 
ется, нужно прошить язык по средней линии иголкой с 
ниткой и в натянутом положении прикрепить его к коже 
подбородка. 

Для иммобилизации грудного и пояс- 
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Рис. 35. Наложение шины из подручного материала (досок). 
а — вид спереди; б -- вид сзади. 

ничного отделов позвоночника при отсут- 
ствии стандартных шин нередко используют подручные 
средства — деревянные рейки, палки, доски, лыжи и др. 
(рис. 35). Используемый в этих целях подручный мате- 
риал (длиной в рост пострадавшего) скрепляют между 
собой. На образовавшийся щит осторожно укладывают 
пострадавшего (на спину), подложив под его поясницу 
и колени небольшие валики. Затем фиксируют его к щи- 
ту, не сдавливая тело, и перевозят в больницу. 

При переломах ребер и грудины для со- 
здания покоя грудной клетки рекомендуется спиральная 
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Рис. 36. Косыночная повязка. Рис. 37. Иммобилизация верх- 
ней конечпости при поврежде- 
ниях плеча, ключицы. 

повязка с «портупеей» (см. рис. 25). Для этой повязкн 
можно использовать полотенце или простыню, сложив их 
в три слоя и скатав в рулон, широкие бинты. Чтобы по- 
вязка не сползала, можно подшить к завязке («порту- 
пее») надплечики. 

Для фиксации поврежденной стороны грудной клетки 
можно применить лейкопластырь. Наклеивают его чере- 
пицеобразно от грудины до позвоночника. 

Пострадавшего транспортируют сидя, полусидя или с 
несколько приподнятой верхней частью туловища. 

Для обездвиживания отломков костей при пере- 
ломах ключицы, лопатки, головки и шей- 
ки плеча удобна косыночная повязка (рис. 36). Бе- 
рут косынку с двумя длинными концами и одним корот- 
ким. Середину ее подводят под согнутое в локтевом су- 
ставе до 90° предплечье. Один конец косынки располага- 
ют между предплечьем и туловищем и ведут через здоро- 
вое плечо, другой, находящийся спереди от предплечья, — 
через больное плечо, а затем оба конца завязывают сзади 
на шее. Вершину косынки (третий конец ее) загибают в 
области локтевого сустава кпереди и закрепляют булав- 
кой. Косынку можно сделать из любого платка, сложив 
его с угла на угол. 
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При переломах ключи- 
цы, плеча нередко прибега- 
ют и к другому способу им- 
мобилизации — прибинтовы- 
ванию поврежденной верх- 
ней конечности к туловищу 
(рис. 37). Вначале повреж- 
денную руку слегка отводят 
в сторону, подкладывают в 
подмышечную область ват- 
но-марлевый валик, а затем, 
согнув ее под прямым углом 
в локтевом суставе и плотно 
прижав к груди, прибинто- 
вывают круговыми витками 
бинта от здоровой стороны 
грудной клетки по направле- 
нию K больной, к туловищу. 

Обездвиживание конеч- Рис. 38. Иммобилизация верх- 
ности при переломах ней конечности подручными 
плечевой кости осу- средствами (использование хво- 
ществляют посредством про- Роста), 
волочной (лестничной) ши- 
ны. Для этого руку слегка и осторожно отводят от туло- 
вища, предплечье сгибают в локтевом суставе под пря- 
мым или острым углом, подложив в подмышечную впа- 
дину ватно-марлевый валик. Затем по задней поверхно- 
сти шеи и плеча укладывают ватно-марлевую прокладку, 
а на ладонь немного ваты, которую пострадавший охва- 
тывает пальцами. Верут зачехленную длинную (1 м) 
проволочную шину и, предварительно изогнув ее соот- 
ветственно контурам руки, накладывают на заднюю по- 
верхность поврежденной руки, ведя от здорового плеча 
через спину и надплечье, плечо и предплечье до основа- 
ния пальцев. Шину прибинтовывают к руке и частично 
к туловищу. Руку подвешивапот Ha косынке к шее. Шину 
следует накладывать поверх одежды. 

При отсутствии проволочной шины для обездвижива- 
ния поврежденной конечности можно применять подруч- 
ные средства, например пучок хвороста достаточной дли- 
ны (1 ми более). Его укладывают по задней поверхности 
всей верхней конечности и прибинтовывают или привязы- 
вают к ней полосками материи (рис. 38). 

Для шинирования конечности можно применить две 
дощечки. Их накладывают на наружную и внутреннюю 
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Рис. 39. Иммобилизация при переломах предплечья и кисти с помо- 
щью стандартной шины (а) и подручных средств (6) 

поверхности плеча и прибинтовывают к нему, а руку под- 
вешивают на косынке к шее. Иногда для создания покоя 
конечность прибинтовывают к туловищу. 

Обездвиживание конечности при переломах ко- 
стей предплечья и кисти достигается приме- 
нением короткой проволочной шины или подручных 
средств (рис. 39). Для этого предплечье осторожно сги- 
бают под прямым углом в локтевом суставе, на ладонь 
больного кладут немного ваты и он пальцами зажимает 
ее. Проволочную шину, покрытую чехлом, сгибают под 
прямым углом, моделируют по контуру руки, укладыва- 
ют по задней поверхности плеча от верхней трети его до 
основания пальцев и прибинтовывают круговыми витка- 
ми бинта к руке. Руку подвешивают на косынке к шее. 

При иммобилизации предплечья и кисти подручными 
средствами в ладонь больного кладут немного ваты, за- 
тем укладывают по тыльной и ладонной поверхности от 
локтевого сгиба до кончиков пальцев, например две по- 
лоски фанеры (плотного картона, дощечки и т. д.), обер- 
нутые ватой, прибинтовывают их круговыми турами 
бинта к предплечью, а руку подвешивают на косынке к 
шее. Для обеспечения покоя поврежденной руки можно 
применить только косыночную повязку (или подол руба- 
хи) и прибинтовать конечность к туловищу. 
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Lipset р 

Рис. 40. Иммобилизация нижних конечностей прибинтовыванием 
«нога к ноге». 

Обездвиживание отломков при переломах кос- 
тей нижних конечностей имеет особо важное 
значение в предупреждении повреждения сосудов, нер- 
вов, Травматического шока и других осложнений. 

Покой нижней конечности при переломе ее костей 
лучите всего обеспечивается стандартными шинами Дите- 
рихса, Крамера. При отсутствии стандартных Шин для 
обездвиживания конечности прибегают к подручным 
средствам (палки, лыжи, рейки, доски, фанера и др.). 
Они должны быть достаточной длины, чтобы фиксиро- 
вать 3 сустава (тазобедренный, коленный и голеностоп- 
НЫЙ). 

Техника обездвиживания отломков костей при пов- 
реждении бедра шинами из подручного материала: под- 
ложив на костные выступы, т. е. на крыло подвздошной 
кости, тазобедренный, коленный и голеностопный суставы 
толстый слой ваты (для предупреждения пролежней), бе- 
рут 2 рейки соответствующей длины, обертывают их 
ватой или другими мягкими материалами и подбинтовы- 
вают к конечности. Более длинную рейку укладывают 
по наружной поверхности конечности от подмышечной 
области до стопы, короткую рейку — по внутренней по- 
верхности от промежности до внутреннего края стопы. 
Стопа устанавливается под углом 90°. Обе рейки круго- 
выми витками бинта, ремнями или полосками материн 
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фиксируют к туловищу и конечности. В случае OTCYTCT- 
BHA подручных средств для обездвиживания поврежден- 
ной конечности применяют простейший способ фикса- 
ции — «нога к ноге» (рис. 40). Для этого здоровую ногу 
укладывают рядом с поврежденной и связывают их в He- 
скольких местах полотенцем или ремнями. Закончив ши- 
нирование ноги, пострадавшего в положении лежа пере- 
возят в травматологическое отделение. | 

Обездвиживание конечности подручными средствами 
при переломе костей голени: вокруг голено- 
стопного и коленного суставов укладывают слой ваты или 
мягкой ткани (для предупреждения пролежней), исполь- 
зуемые для шинирования предметы (например, рейки) 
оборачивают ватой или тканью, затем одну рейку укла- 
дывают по наружной, другую — по внутренней поверхно- 
сти бедра, голени и стопы, захватывая 2 сустава (один 
выше, другой — ниже перелома кости); обе рейки круго- 
выми витками бинта или полосками марли фиксируют к 
конечности. Если под рукой не оказалось необходимых 
шинирующих средств, можно (как и при переломах бед- 
ра) воспользоваться способом фиксации. «нога к ноге». 

Обездвиживание при переломах лодыжек и 
костей стопы достигается наложением на конеч- 
ность проволочной (лестничной) шины. Для этого на 
область лодыжек и пятки кладут ватно-марлевую под- 
кладку. Укороченную шину моделируют по контуру ик- 
роножной мышцы, пятки и стопы укладывают по задней 
поверхности поврежденной ноги от верхней трети голени 
до пальцев стопы и прибинтовывают к ней, фиксируя го- 
лень и стопу. При этих повреждениях можно также про- 
вести шинирование полосками фанеры, плотного картона, 
дощечками и т. д. Область лодыжек и пятки обкладыва- 
ют ватой и обертывают мягкой тканью; затем берут 
подручный материал и так же обертывают его тканью, 
далее укладывают одну полоску шины по наружной, а 
другую — по внутренней поверхности конечности от 
верхней трети голени до края стопы и обе шины плотно 
прибинтовывают к ноге. Если вы не имеете подручных 
средств для шинирования конечности, можно наложить 
на голеностопный сустав и стопу восьмиобразнуто повяз- 
ку (см. рис. 31). Пострадавших направляют в больницу 
в положении лежа или сидя. 

Итак, освоение простейших способов шинирования 
при травмах поможет вам оказать необходимую помощь 
человеку, а порою и спасти ему жизнь.
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