Транспортное положение - это положение, которое нужно придать пострадавшему на время ожидания вызванной бригады скорой медицинской помощи. Транспортное положение зависит от характера повреждения и тяжести состояния пострадавшего. Правильный выбор этого положения облегчает страдания и улучшает состояние человека, получившего травму. 

I. Основные транспортные положения при травмах

1. Черепно-мозговая травма
• Возвышенное положение. 

• Голову не запрокидывать (среднее положение).

Цель: Улучшение оттока венозной крови от головного мозга, снижение внутричерепного давления, предупреждение отека головного мозга.
2. Травма позвоночника 

• По возможности сохранить то положение, в каком обнаружен пострадавший. 

• Фиксировать шею импровизированным воротником. 

• Перекладывать с 4 - 5 помощниками. 

• Уложить на ровную поверхность. 

Цель: Иммобилизация, предотвращение дальнейших повреждений.
3. Травма груди 

• Возвышенное положение. 

• По возможности на поврежденной стороне. 

Цель: Иммобилизация грудной клетки, уменьшение боли, улучшение вентиляции неповрежденного легкого.

4. Травма живота 

• Положение на спине. 

• Валик под полусогнутыми коленями. 

• Валик под голову и плечи. 

Цель: Уменьшение напряжения мышц передней брюшной стенки, уменьшение боли.

5. Травма конечностей 

• Иммобилизация. 

• Положение на спине или положение, наименее болезненное для пострадавшего. 

• Подумать о противошоковой позиции, если пульс на запястье определяется с трудом! 

Цель: Уменьшение кровопотери, уменьшение боли, предупреждение дальнейших повреждений.

6. Травма таза 

• Положение на спине. 

• Колени слегка разведены. 

• Валик под коленями. 

• Подумать о противошоковой позиции, если пульс плохо определяется! 

Цель: Иммобилизация, уменьшение боли, предупреждение вторичных повреждений.

II. Транспортные положения при отсутствии сознания
1. Стабильное боковое положение 

• Положение на боку с опорой на колено полусогнутой ноги. 

Цель: Поддержание проходимости дыхательных путей, предупреждение вдыхания рвотных масс или крови. Модификации стабильного бокового положения при травмах. 

2. Черепно-мозговая травма 
Цель: Улучшение оттока венозной крови от мозга, предупреждение отека головного мозга. 
3. Травматический шок (острая кровопотеря) 
• Стабильное боковое положение. 
• Ножной конец щита поднять под углом 15°. Голову не запрокидывать. Стабильное боковое положение с приподнятой верхней частью туловища. 
Положение на неповрежденной стороне. 
Цель: Поддержание проходимости дыхательных путей, улучшение сердцу. 
Транспортные положения при отсутствии сознания 
4. Травма грудной клетки 
• Стабильное боковое положение с приподнятой верхней частью туловища. 
• Положение на поврежденной стороне.
Цель: Поддержание проходимости дыхательных путей, иммобилизация ребер, уменьшение боли, улучшение вентиляции неповрежденного легкого. 
5. Травма позвоночника 
• Положение на спине, на твердой поверхности. 
• Прямое положение головы, голову не запрокидывать. 
• Восстановление проходимости дыхательных путей тройным приемом. 
• Импровизированный шейный воротник. 
Цель: Предупреждение вторичной травмы спинного мозга, иммобилизация перелома, поддержание проходимости дыхательных путей. 
Положения при нарушениях кровообращения
1. Шок вследствие острой кровопотери (пульс на запястье не определяется) 
• Поднять ноги на 30 - 45 см или 
• Ножной конец импровизированных носилок поднять под углом 15°. 
Цель: Улучшение кровоснабжения жизненно важных органов, улучшение притока крови к сердцу 
2. Острая боль в области сердца 
• Возвышенное положение с опущенными ногами. 
Цель: Уменьшение избыточного притока крови к ослабленному сердцу.
IV. Положения при нарушениях дыхания
1. Одышка 
• Возвышенное положение верхней половины туловища. 
Цель: Улучшение вентиляции легких. 
2. Клокочущее дыхание, кашель с пенистой мокротой (отек легких) 
• Сидячее положение. 
• Конечности опущены вниз. 
Цель: Улучшение вентиляции легких (облегчение дыхания), снижение притока крови к сердцу
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Рис. Безопасное положение пострадавшего
Транспортировка пострадавших

Переноску пострадавшего производят с одним, а лучше двумя помощника​ми, максимально бережно и осторожно, избегая резких движений, стараясь не причинить боль.

Внимание! Если пострадавший без сознания или жалуется на боль в шее, обязательно должен быть наложен воротник Шанца, а при его отсутствии — шейный отдел позвоночника фиксируется валиком из одежды.

Существуют два основных способа извлечения пострадавшего из повреж​денного автомобиля.

Способ первый. Спасательный захват и извлечение пострадавшего из автомобиля при зафиксированном шейном отделе позвоночника воротником Шанца. Руки пострадавшего вкладывают между бедер, осторожно поворачивают его к себе спиной, захватив за согнутое левое предплечье двумя руками, заведенными под подмышками больного. Отклонившись назад, вытаскиваем пострадавшего на себя, отходя от машины спиной вперед. Помощники поддерживают таз и ноги. Аккуратно укладываем пострадавшего на землю на безопасном расстоянии и придаем ему устойчивое боковое положение (рис. 1). 
 Способ второй. Спасательный захват и извлечение пострадавшего из авто​мобиля с фиксацией шейного отдела позвоночника воротником рукой. Если фиксация воротником Шанца или подручными средствами невозможна, вы​полняется спасательный захват с фиксацией головы рукой спасающего.

Обе руки пострадавшего вкладывают между бедер, осторожно разворачи​вают его к себе спиной, захватив его левую руку своей правой рукой, заве​денной под правую подмышку больного. Левой рукой из-под левой подмышки пострадавшего одновременно фиксируют голову за нижнюю челюсть, прижи​мая ее к своему правому плечу.

Пострадавшего вытягивают из автомобиля на себя и аккуратно укладывают на землю, на безопасном расстоянии. Придают ему устойчивое боковое положение. 

Для переноски пострадавшего используется несколько приемов:

1. Переноска пострадавшего на скрещенных руках. Пострадавшего усаживают на «замок» из рук. При этом каждый спасатель правой рукой захватывает запястье левой руки другого спасателя, а левой рукой — запястье своей правой руки (рис. 2). Помощник помогает им и страхует пострадавшую от возможного падения сзади. Пострадавший держится за плечи спасателей.

2. Переноска пострадавшего на скрещенных руках с спасателей для пере- поддержкой. «Замок» делается из двух рук, а свободными руками спасатели поддерживают пострадавшего за плечи. Для этого правая рука спасателя захватывает запястье ле​вой руки помощника, а левая рука помощника захваты​вает запястье правой руки спасателя (рис. 3). Второй помощник за подмышки приподнимает пострадавшего, усаживает его на «замок» из рук. Свободными руками спасающие поддерживают пострадавшего за плечи, по​мощник — подстраховывает пострадавшего сзади.
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3. Переноска пострадавшего с травмой позвоноч​ника или пострадавшего, находящегося в бессозна​тельном состоянии. Переноску проводят не менее трех  человек. Спасатели подходят к лежа​щему на спине пострадавшему: первый встает у головы справа, второй — у туловища слева, третий — у бедра справа. Присев на корточки, подсовывают руки под соответствующие области тела: голова — плечи, поясница — таз, бедра — голени (рис. 4). Вставать на колени ни в коем случае нельзя. По команде осторожно встают, поднимают пострадавшую на согнутых в локтях руках. Во время переноски необходимо постоянно контролировать наличие дыхание. Пострадавший с нарушением сознания ни на минуту не должен ос​таваться без присмотра — очень высок риск западения языка, ас​пирации рвотными массами (зах​лебывания), остановки сердечной деятельности. 
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Транспортные положения

При транспортировке больному нужно придать одно из основных транспортных положений в зави​симости от характера травмати​ческих поражений.

При подозрении на черепно-мозговую травму пострадавшему придается устойчивое боковое по​ложение. Для придания устойчивого бокового положения пострадавшему от​водят ближнюю к себе руку под прямым углом к его телу, сгибают ее в локте так, чтобы ладонь была направлена вверх. Дальнюю руку — укладывают наи​скосок на грудь пострадавшего, тыльная сторона ладони укладывается на ближ​нюю к себе щеку (рис. 5).

Аккуратно поворачивают голову пострадавшего лицом к себе и фиксируют в этом положении. Второй рукой берутся за дальнюю ногу под коленом, приподни​мая ее вверх, сгибают конечность в коленном суставе. Приводя колено к себе, поворачивают пострадавшего на бок так, чтобы согнутое колено пострадавшего и его ступня опирались на землю. Про​веряют пульсацию на сонной артерии.

В этом положении исключается воз​можность попадания рвотных масс в дыхательные пути и западение корня языка в бессознательном состоянии.

При подозрении  на травму таза — придается поза «лягушки» (рис. 6) на спи​не, на щите, коленные суставы согнуты и разведены в стороны, стопы сведены вме​сте. Под шею, поясницу и коленные сус​тавы подкладываются валики.

При подозрении на травму пояснич​ного отдела позвоночника пострадавше​го укладывают на щит, на спину, валики под шею, поясницу и колени (рис. 10). В таком положении уменьшаются боль и опасность вторичного повреждения спинного мозга при транспортировке.

При необходимости можно придать положение на животе с валиком из одежды под грудью (рис. 11).

При травме живота пострадавшего укладывают на ровной поверхности, на спине, в полулежащем положении с ва​ликом под коленными суставами.

При травме груди пострадавшему придают полусидящее положение, с на​клоном на пораженную сторону и упо​ром руками (рис. 8).

в бессознательном состоянии — ук​ладывают в стабильное боковое поло​жение, на сторону поражения. При транспортировке в холодное время года принять все меры для предупреж​дения переохлаждения пострадавшего: укрыть его теплой одеждой, одеялом, по возможности напоить теплым чаем.

При выраженной кровопотере и по​дозрении на внутреннее кровотечение пострадавшему придается положение с приподнятыми ногами с опущенным головным концом носилок (рис. 7).
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Сердечно-легочная реанимация

Дыхание и жизнь
Для того, чтобы человек мог ЖИТЬ, необходимо постоянное поступление кислорода. Легкие, работая непрерывно, как кузнечные меха, втягивают воздух, забирают из него кислород для того, чтобы с током крови он мог разнестись по всему организму, питая каждую его клетку. Обратно в атмосферу выделяется отработанный продукт — углекислый газ. Если прекратится дыхание, то сердце, продолжая работать, будет перегонять по кровеносным сосудам кровь, содержащую все меньше и меньше кислорода и все больше и больше углекислого газа. Через несколько минут содержание кислорода в крови будет настолько низким, что МОЗГ прекратит контакт с внешним миром, а СЕРДЦЕ перестанет биться. Наступит СМЕРТЬ. 
Кровообращение и жизнь
Сердце, работая непрерывно, за каждое сокращение выбрасывает в главную артерию - аорту от 40 до 70 миллилитров обогащенной кислородом крови. Количество перекачиваемой крови в минуту достигает 3 - 5 литров. Если прекратится работа сердца, то органы и ткани организма не получат кислорода, несмотря на то, что легкие полны этого живительного газа. Наступит СМЕРТЬ. Так тесно связаны между собой эти важнейшие системы органов — органы дыхания и органы кровообращения. Состояния, связанные с прекращением дыхания и сердечной деятельности принято называть остановкой сердца. 
Первая помощь, которая проводится тотчас после остановки сердца называется сердечно-легочная реанимация. Реаниматором можно назвать любого человека, выполняющего сердечно-легочную реанимацию. Что означает слово «реанимация»? - Это слово образовано от латинского глагола «анимо» (animo), что значит воскрешать, одушевлять и приставки «ре-» (ге-), означающей повторное действие. 

Понятие о клинической смерти.

Внезапная остановка кровообращения (остановка сердца) наступает чаще всего в результате заболеваний сердца, электротравмы, утопления, различных видов удушья, кровоизлияния в головной мозг, массивной кровопотери при травме. Прекращение кровообращения ведет к гибели коры головного мозга, которая не может существовать без постоянного поступления кислорода более 5 минут. Этот промежуток времени, в течение которого человека еще можно вернуть к жизни, называется клинической смертью. В этот период времени происходит следующее: через несколько секунд от момента остановки сердца человек теряет сознание, через 40-50 секунд развиваются характерные судороги - обычно однократное сокращение скелетных мышц; расширяются зрачки, достигая максимального размера через 1,5 мин. Шумное и частое дыхание прекращается на 2-й минуте клинической смерти. По истечении 5 минут клинической смерти, с гибелью мозга, наступает биологическая смерть - необратимое состояние, когда пострадавшего можно признать умершим. Если в течение 5 минут не начаты реанимационные мероприятия, то у пострадавшего почти нет шансов на возвращение к жизни! 
Запомните! Клиническая смерть - обратимое состояние и пострадавшего в ряде случаев можно спасти, если в первые минуты и секунды начать проведение реанимации! Признаки клинической смерти
• Отсутствие сознания. 
• Отсутствие дыхания.
• Отсутствие кровообращения. 
Именно эти признаки обычно являются поводом к началу реанимационных мероприятий. Часто поводом для того, чтобы проверить эти признаки является появление необычной бледности или синюшности кожи у пострадавшего, внезапное падение и прекращение движений, а на близком расстоянии иногда можно увидеть максимальное расширение его зрачков. 
Понятие о реанимационных мероприятиях
Реанимационные мероприятия или сердечно-легочная реанимация - это мероприятия по восстановлению и поддержанию жизни при внезапной смерти. Они подразделяются на основные (базисные) и расширенные мероприятия. Основные (базисные) реанимационные мероприятия проводятся без аппаратуры, инструментария и медикаментов любыми обученными этому людьми и не требуют наличия медицинского образования. Расширенные реанимационные мероприятия могут быть проведены лишь специально подготовленными медицинскими работниками с применением специальной аппаратуры, инструментария и медикаментов. Предметом изучения в этой книге являются основные (базисные) мероприятия, которые могут иногда носить и другие названия: «элементарная сердечно-легочная реанимация», «базовый реанимационный комплекс» или «основное поддержание жизни». Основное поддержание жизни 
Основное поддержание жизни базируется на следующих обязательных мероприятиях: 
А восстановление проходимости дыхательных путей; 
В проведение искусственного дыхания; 
С проведение непрямого массажа сердца.
Восстановление проходимости дыхательных путей
Потеря сознания при остановке сердца ведет к снижению тонуса мышц верхних дыхательных путей, западению языка и надгортанника - это препятствует вентиляции легких и эффективной реанимации. 
Способы восстановления проходимости дыхательных путей
Рекомендуется проводить восстановление проходимости дыхательных путей давлением руки на лоб с одновременным выдвижением нижней челюсти, которую захватывают за подбородочную ямку пальцами другой руки. Голова пострадавшего при этом должна запрокидываться кзади. При таком положении головы язык приподнимается вместе с челюстью, освобождая пространство для движения воздуха.
Восстановление проходимости дыхательных путей.
Запрокидывание головы может быть опасно при травме шейного отдела позвоночника или черепно-мозговой травме. Тогда лучше применить «тройной прием», который может проводиться как с запрокидыванием головы (нет травмы шеи), так и без него с небольшим отведением головы (есть травма шеи или ее нельзя исключить). В таких случаях можно применить другой, альтернативный способ восстановления проходимости дыхательных путей - так называемый «тройной прием». 

Тройной прием. Зафиксировав голову пострадавшего ладонями, его подбородок выдвигают вперед пальцами обеих рук за углы нижней челюсти, а большими пальцами приоткрывают рот. Если при правильно проведенных приемах восстановления проходимости дыхательных путей не удается вдохнуть воздух в легкие пострадавшего, следует думать о наличии инородного тела в его дыхательных путях. По современным международным рекомендациям удалять инородное тело можно только под контролем зрения. Какое- либо исследование полости глотки вслепую запрещено! Исключение: достоверно известная обструкция верхних дыхательных путей твердым инородным телом. 
Искусственное дыхание (искусственная вентиляция легких)
В основе искусственного дыхания (искусственной вентиляции легких - ИВЛ) методом «рот ко рту» или «рот к носу» лежит нагнетание выдыхаемого реаниматором воздуха в легкие пострадавшего. Выдыхаемый воздух содержит 16 % кислорода, этого достаточно для поддержания жизни пострадавшего. Техника искусственной вентиляции легких «рот ко рту» Освобождая дыхательные пути, вы запрокинули голову пострадавшего назад. Большим и указательным пальцами руки, лежащей на лбу пострадавшего, зажмите его нос, другой рукой продолжайте удерживать подбородок. Вдохнув, широко и плотно обхватите губами рот пострадавшего и в течение одной секунды вдувайте воздух в его дыхательные пути. Следите за грудной клеткой: она должна приподниматься под давлением вдуваемого воздуха. Объем вдуваемого воздуха составляет от 0,5 до 0,6 литра - это соответствует вашему спокойному выдоху. Бели грудная клетка пострадавшего не приподнимается, и вы встречаете сопротивление, то это значит, что проходимость дыхательных путей недостаточна: нужно изменить положение головы пострадавшего или выдвинуть его нижнюю челюсть (использовать «тройной прием»). Сохраняя положение головы и подъем подбородка, отнимите свой рот от рта пострадавшего и наблюдайте, как грудь опадает, когда воздух выходит наружу - происходит пассивный выдох. 
ИВЛ «рот к носу»
Голова пострадавшего запрокинута назад. Рукой, лежащей на лбу, сохраняйте это положение, другой рукой удерживайте его подбородок так, чтобы закрылся рот. Вдувайте воздух в носовые отверстия пострадавшего, плотно обхватив их губами. Длительность вдувания - одна секунда, затем следует пассивный выдох пострадавшего. Объем вдуваемого воздуха и испытываемое сопротивление такие же, как и при дыхании «рот-в-рот». Сильное или очень быстрое вдувание воздуха приводит к тому, что раскрывается пищевод и воздух попадает в желудок, постепенно растягивая его. Если такое происходит, не следует надавливать на область живота, чтобы освободить желудок. Такое мероприятие приведет лишь к тому, что желудочное содержимое поступит в ротоглотку с последующей аспирацией (вдыханием) желудочного содержимого. Если в полости рта пострадавшего видны пищевые массы, надо повернуть пострадавшего на бок, очистить его рот пальцем и продолжить реанимацию. Если легкие не вентилируются (грудная клетка не поднимается в такт дыхательным движениям) несмотря на изменение положения головы и выдвижение нижней челюсти, следует думать об обструкции дыхательных путей инородным телом. 
Техника ИВЛ «рот-устройство-рот»
Автомобильные аптечки могут быть снабжены S- образными трубками, воздуховодами или другими устройствами. Рабочий конец трубки вводится в гортань, герметизм создается плотным прижатием кольца-ограннчителя к губам пациента, а вентиляция проводится через внешний конец устройства. Вентиляцию способом «рот- устройство-рот» можно проводить также с помощью специальной лицевой маски. Эта маска снабжена клапаном одностороннего движения воздуха, что защищает дыхательные пути реаниматора и уменьшает чувство естественной брезгливости (серьезная проблема, мешающая своевременному началу искусственного дыхания). Объем вдоха при проведении ИВЛ через маску составляет 0,5-0,6 л. В ряде стран, в том числе и в России, существуют устройства, защищающие органы дыхания спасающего. Это простые пластиковые пленки с клапаном одностороннего движения воздуха. Обычно они упакованы в маленький корпус-брелок для автомобильных ключей. Техника применения доступно изображена на самой маске. Эти средства могут находиться и в некоторых комплектациях автомобильной аптечки. Они тоже входят в число приспособлений для искусственного дыхания способом «рот-устройство-рот».
Непрямой массаж сердца
В основе массажа сердца лежит выталкивание крови из сердца и сосудов легких пострадавшего при частом и сильном сдавливании его грудной клетки. Во время толчка (фаза компрессии) это способствует поддержанию у него «искусственного кровообращения» в жизненно важных органах. При отнятии рук (фаза декомпрессии) осуществляется возврат крови в сердце, благодаря отрицательному давлению в грудной полости. Точка для проведения непрямого массажа сердца у взрослых - 2 поперечных пальца выше основания мечевидного отростка грудины. Упрощенный вариант для всех пострадавших - центр грудной клетки. Положите основание ладони («пятку ладони») на эту точку, а другой рукой зафиксируйте первую. Руки должны быть прямыми и не сгибаться в локтевых суставах во время массажного толчка. Короткими толчками, действуя всей массой вашего тела, сдавливайте грудную клетку пострадавшего так, чтобы она прогибалась на 4-5 см. Частота сдавлений 100 в одну минуту. Не отрывайте рук от груди пострадавшего и не смещайте их в стороны! Массаж сердца будет эффективным лишь тогда, когда пострадавший лежит на твердой поверхности! Соотношение массажных толчков и искусственных вдохов при проведении реанимации 
• Спасающий один: отношение числа компрессий к числу вдохов должно составлять 30 : 2, после каждых тридцати массажных толчков, он производит два раздувания легких, снова тридцать толчков и так далее до прибытия напарника или бригады скорой медицинской помощи. 
• Реанимацию проводят два участника: отношение массажных толчков к искусственным вдохам также равно 30:2. Тот, кто выполняет искусственное дыхание, должен следить за проходимостью дыхательных путей и за правильностью выполнения массажа сердца. Он должен также вызвать бригаду скорой медицинской помощи. Помощник, выполняющий массажные толчки, должен считать их вслух, чтобы напарник точно знал момент своего включения в реанимационный цикл. 
Прекордиальный удар (однократный удар кулаком по грудной клетке с высоты 20-30 см), рекомендуемый рядом учебных пособий, производится только врачом, только в течение первых 10 секунд остановки сердца и только если остановка сердца зафиксирована снимаемой в это время кардиограммой. Он не входит в базовый реанимационный комплекс!
Типичные ошибки при проведении непрямого массажа сердца
• Нет жесткой основы для проведения массажа сердца. 
• Резкие, рывкообразные и поэтому слишком короткие массажные толчки. 
• Не вертикальное направление массажного толчка. 
• Паузы более 5 секунд при переходе от массажа к ИВЛ и обратно. 
• Сдавление груди в проекции мечевидного отростка, а не нижней половины грудины - опасность повреждения печени при переломе мечевидного отростка грудины. 
• Смещение массажной площадки в стороны от средней линии - опасность множественных переломов ребер вплоть до «разбитой грудной клетки» и неэффективной фазой декомпрессии. 
• Руки отрываются от грудины и резко ставятся на нее снова - опасность повреждений ребер. 
• Спасающий забывает регулярно контролировать эффективность своих действий. Как избежать ошибок 
• Чем больше масса тела спасающего, тем меньше переломов ребер. Этот парадокс связан с тем, что ему достаточно небольших наклонов корпуса, чтобы достичь прогиба груди пациента на 5 см, в то время, как «щуплый» реаниматор этой цели добивается за счет увеличения скорости толчка. 
• Проверяйте каждый раз: массажная площадка находится на два пальца выше конца грудины, а не на нем! 
• Выполняйте массаж, «зависнув» над телом пациента, чтобы избежать толчков в боковом направлении! 
• Следите, чтобы пальцы массирующих ладоней были направлены вверх, выполняя массаж лишь основанием ладони! 
Специалисты - представители большинства Европейских стран, включая Россию, периодически обновляют стандарты и правила проведения реанимации. Этим руководит Европейский Реанимационный Совет (European Resuscitation Council) на основании анализа сотен тысяч проведенных реанимаций в разных странах Европы. Далее в тексте - современный 
Стандарт сердечно-легочной реанимации, предложенный в 2005 году 
Европейским Реанимационным Советом.
Порядок выполнения реанимационных мероприятий по рекомендациям Европейского Реанимационного Совета 2005 года:

При обнаружении лежащего неподвижно человека, прежде всего, убедитесь в собственной безопасности! 
• Отсутствие оголенных электропроводов. 

• Разлития горючих или взрывоопасных жидкостей. 
• Пригодная для дыхания атмосфера. 
• Нет грозящих падением деталей строительных конструкций. 
• Устойчивость аварийного транспортного средства. 
Что с вами? Встряхните пострадавшего за плечи и громко окликните его: «Что с вами?». Рекомендуется сделать это дважды. 
Если пострадавший не реагирует на оклик и встряхивание - немедленно позовите на помощь кого-либо из окружающих: Просто попросите остаться пока с вами. 

Примените один из описанных выше приемов восстановления проходимости дыхательных путей. Рекомендуется использовать прием запрокидывания головы с приподниманием подбородка. 

Для того, чтобы проверить, дышит пострадавший или нет, наклонитесь щекой к его лицу так, чтобы можно было видеть его грудь. В течение 10 секунд попытайтесь: 
• УВИДЕТЬ дыхательные движения грудной клетки; 
• УСЛЫШАТЬ шум дыхания; 
• ПОЧУВСТВОВАТЬ тепло выдыхаемого воздуха своей щекой, иначе говоря, определить «признаки жизни». 
Если дыхание ЕСТЬ, переведите пострадавшего в«стабильное боковое положение», вызовите скорую медицинскую помощь, регулярно проверяйте правильность дыхания.
Если дыхание отсутствует, немедленно попросите помощника вызвать скорую медицинскую помощь, обязательно указав при этом на отсутствие дыхания и сознания.

ВНИМАНИЕ! Тот час после остановки сердца у пострадавшего могут оставаться слишком частые или, наоборот, редкие и шумные вдохи! Не путайте их с нормальным дыханием! При любых сомнениях действуйте как при отсутствии дыхания! Немедленно приступайте к проведению 30 массажных толчков подряд. Не забывайте о темпе массажа 100 в минуту! Не забывайт е о глубине массажных толчков: 4-5 см! 

Сделайте два искусственных вдоха, по возможности, используя средства защиты органов дыхания. Не забывайте о постоянном поддержании проходимости дыхательных путей!. Чередуйте серии массажных толчков с искусственными вдохами в соотношении 30 толчков: 2 вдоха, 30 толчков: 2 вдоха и так далее до прибытия скорой медицинской помощи.

Если спасающих больше чем один, они меняются каждые 1-2 минуты, чтобы предотвратить усталость. Старайтесь не прерывать массаж сердца во время смены реаниматоров. 
Метод реанимации «только массаж» может использоваться в следующих случаях: 
• если вы не в состоянии или не можете заставить себя дышать кому-либо «рот в рот», допускается проводить только компрессии грудной клетки; 
• если проводится только массаж, он должен быть непрерывным, не реже 100 толчков в 1 минуту; 
• паузу для повторного контроля состояния пострадавшего сделайте только если он начнет дышать сам; других поводов для прерывания реанимации быть не должно. 
Не прекращайте реанимации до следующих случаев: 
• прибывает скорая медицинская помощь и принимает проведение реанимации «из рук в руки»; 
• пострадавший начинает дышать самостоятельно; 
• крайняя усталость при длительной реанимации не позволяет вам эффективно продолжать ее (полное мышечное истощение).
Если пострадавший начал дышать сам, но остается без сознания, переведите его в стабильное боковое положение: 
• ближнюю к вам руку пострадавшего отведите под прямым углом к телу и слегка согните в локте ладонью вверх; 
• той вашей рукой, что ближе к голове пострадавшего, возьмите его другую руку в замок, ладонь к ладони и приложите ладонь пострадавшего к его щеке фиксируя своими пальцами голову пострадавшего; 
• другой рукой согните дальнее от вас колено пострадавшего подтянув его вверх; 
• давлением руки на колено бережно поверните пострадавшего на себя, удерживая его голову на своей ладони так, чтобы она поворачивалась одновременно с туловищем; • бережно уложите его;

• еще раз проверьте дыхание и пульс. 
Продолжайте наблюдать за состоянием пострадавшего до прибытия скорой медицинской помощи. 
В любой момент будьте готовы возобновить проведение реанимации.
Реанимация у детей от 1 года до 8 лет
Восстановление проходимости дыхательных путей Восстановление проходимости дыхательных путей проводится так же , как и взрослым - запрокидыванием головы с одновременным выдвижением подбородка пальцами другой руки. Искусственное дыхание под контролем приподнимания грудной клетки с частотой 20 в 1 минуту способами «рот ко рту» или «рот к носу». Непрямой массаж сердца Точка проведения массажа сердца на 1 палец выше мечевидного отростка грудины; альтернативный вариант - центр груди. Массаж проводится основанием ладони одной руки на глубину 2,5-4 см в темпе 100 в минуту. В настоящее время разрешено проводить массаж и одной и двумя руками, главное - нужная глубина и темп сдавления грудины. Соотношение дыхания и массажа равно 30:2. 
Осложнения сердечно-легочной реанимации
Переломы ребер, грудины; разрывы легких, печени, селезенки, желудка, кровоизлияния в мышцу сердца. 
Эти осложнения происходят: 
• от неправильного выполнения техники сердечно-легочной реанимации (слишком сильного и быстрого вдувания воздуха в легкие, грубого массажа сердца в неверно выбранной точке); 
• от возраста пострадавшего (у стариков чаще бывают переломы ребер и грудины из-за снижения податливости грудной клетки, а у младенцев - чаще разрывы легких и желудка от чрезмерного нагнетания воздуха). Хруст ребер не является поводом к прекращению реанимации! Проверьте, правильно ли определена точка для проведения массажа, не смещаются ли ваши руки вправо или влево от средней линии и продолжайте! Что делать после успешной реанимации? 
• Если удалось найти пульс на сонной артерии, но отсутствует самостоятельное дыхание, можно прекратить массаж и продолжать лишь искусственное дыхание, проверяя «признаки жизни» через каждые 10 вдохов. 

Не забывайте поддерживать голову запрокинутой, 

Не забывайте контролировать найденный пульс. 

Если вы не уверены в правильности поиска пульса - не пытайтесь тратить на это время! Продолжайте массаж до появления явных «признаков жизни» (кашель, дыхание, движения)! 
• Если удалось восстановить и дыхание и кровообращение, но отсутствует сознание, пострадавшему придают «стабильное боковое положение». Это положение уменьшает вероятность западения языка и сводит к минимуму вероятность попадания рвотных масс или крови в дыхательные пути (облегчая отхождение содержимого из полости рта и носа). В этом положении пострадавший должен находиться до прибытия скорой медицинской помощи. 

Как долго проводить реанимацию
При правильном выполнении (грудная клетка приподнимается в такт вдуваниям воздуха, появляется пульсация сонных артерий в такт массажным толчкам, сужаются ранее расширенные зрачки, розовеют кожные покровы) реанимацию нужно проводить до прибытия специализированной бригады скорой медицинской помощи. 
Реанимацию можно прекратить 
• Если прощупывается самостоятельный пульс на сонной артерии, а грудная клетка поднимается и опускается, то есть пострадавший дышит сам. 
• Если реанимационные мероприятия берет на себя прибывшая бригада скорой медицинской помощи. 
• Если врач отдает приказ о ее прекращении ввиду неэффективности (констатировал смерть). 
• При неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций, в течение 30 минут. Исключением является утопление в ледяной воде или смерть от замерзания, которые произошли на ваших глазах. При этом клиническая смерть удлиняется (от 15 минут до часа) и реанимация может проводиться более 30 минут до приказа врача о ее прекращении. 
Установление факта смерти проводится медицинскими работниками на основании следующих документов: 
• инструкция по определению критериев и порядка определения момента смерти человека, прекращения реанимационных мероприятий. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 04.03.2003 № 93;
 • инструкция по констатации смерти человека на основании диагноза смерти мозга. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.12.2001 № 460.
Когда реанимация не проводится 
1. Реанимация не проводится при наступлении клинической смерти на фоне неизлечимых последствий острой травмы, несовместимой с жизнью (это решает только врач). 
2. Реанимацию можно не начинать, если совершенно точно известно, что с момента остановки кровообращения прошло более 30 минут, или при явных признаках биологической смерти. 
Признаки биологической смерти
• Трупные пятна. После остановки сердца кровь начинает спускаться в нижележащие отделы тела, где просвечивает через кожу, образуя так называемые трупные пятна, которые появляются обычно через 2-4 ч после смерти. 
• Трупное окоченение. Спустя 2-4 ч после смерти мышцы трупа начинают уплотняться, что препятствует сгибанию- разгибанию в суставах. 
• Понижение температуры тела. Прекращение обменных процессов приводит к постепенному охлаждению тела. Через 1 час ощущается похолодание кистей рук, через 2-3 часа - кожи лица. 
• Симптом «кошачьего зрачка». При сдавливании с боков глазного яблока через 10-15 мин после смерти, зрачок приобретает стойкую овальную форму. Признак используется чаще при судебно-медицинской экспертизе. 
• Трупное высыхание. Высыхание глаз (тусклый блеск «рыбьей чешуи»), красной каймы губ, других слизистых оболочек. 

Обструкция (закупорка) дыхательных путей

Механическая асфиксия: обструкция дыхательных путей инородными телами Обструкция дыхательных путей это попадание инородного тела в дыхательные пути, препятствующее дыханию и способное вызвать смерть от удушья - асфиксии. Обструкция дыхательных путей инородным телом является одним из наиболее частых бытовых несчастных случаев. Эта причина внезапной смерти часто может быть излечима, так как смертельными являются менее чем 1 % этих происшествий. Самая распространенная причина асфиксии у взрослых - это обструкция дыхательных путей, вызванная такой пищей, как рыба, мясо или птица. У младенцев и детей половина случаев асфиксии происходит во время еды (главным образом, кондитерских изделий), остальные случаи асфиксии происходят с непищевыми предметами, такими как монеты или игрушки. Поскольку большинство случаев асфиксии происходит во время еды, у них обычно есть очевидцы и первая помощь может быть оказана быстро и успешно, пока пострадавший еще в сознании. Для этого важно быстро распознать признаки попадания инородного тела в дыхательные пути: частичную или полную их обструкцию. 
1. Частичная обструкция дыхательных путей.
Пострадавший пока еще может откашлять инородное тело, хотя дыхание его сиплое или хриплое. Нужно поощрять пострадавшего самостоятельно и сильно кашлять. Если у него слабый кашель с шумными попытками вдоха в паузах между кашлевыми толчками, бледность кожи, синеватый или сероватый оттенок губ или ногтей, то вы должны действовать как при полной обструкции дыхательных путей. 
2. Полная обструкция дыхательных путей.
Пострадавший не может говорить, дышать или кашлять. Он хватает себя руками за шею, у него выраженное двигательное возбуждение. 

Первая помощь при обструкции дыхательных путей
Обструкцию дыхательных путей важно не спутать с обмороком, сердечным приступом, эпилептическим припадком, которые также могут вызвать внезапное дыхательное расстройство, синюшность кожи или потерю сознания. Порядок действий у взрослых и у детей старше 1 года: Если пострадавший подавился, спросите, может ли он дышать. Это ключевой вопрос для того, чтобы отличить полную обструкцию от частичной! 
1. Если у пострадавшего наблюдаются признаки частичной обструкции дыхательных путей (дышит и может говорить), значит у него еще проходимы дыхательные пути. 
• Побуждайте его продолжать кашлять! Не мешайте ему откашливать инородное тело! 
2. Если у пострадавшего признаки полной обструкции дыхательных путей и он находится в сознании. 
• Проведите серию ударов по спине следующим образом: О встаньте сбоку и чуть позади пострадавшего; О поддержите его грудь одной рукой и наклоните пострадавшего вперед, так, чтобы инородное тело могло выйти изо рта; О нанесите до пяти резких ударов между лопатками основанием ладони другой руки. 
• Наблюдайте, не устранил ли любой из ударов обструкцию дыхательных путей. Цель - устранить обструкцию с каждым ударом-шлепком, а не обязательно нанести все пять ударов.
Первая помощь при обструкции дыхательных путей
 • Если пять ударов по спине не смогли устранить обструкцию, сделайте пять толчков в живот следующим образом: 
· встаньте позади пострадавшего и обхватите его живот обеими руками; 
· наклоните пострадавшего вперед;

· сожмите кулак одной руки и поместите его между пупком и грудиной;
· обхватите свой кулак другой рукой и резко потяните на себя и вверх; 
· повторите до пяти раз. 
• Если обструкция все еще не исчезла, продолжайте чередовать пять ударов по спине с пятью толчками в живот. 
Толчок двумя руками, расположенными между талией и грудной клеткой называют брюшным сдавлением или приемом Хаймлиха (Heimlich). 
Альтернативный способ - грудное сдавление (руки расположены в середине грудины), применяется только у женщин в поздних сроках беременности, у очень тучных пострадавших, у маленьких детей и у пострадавших с ранениями живота. 

Если пострадавший потеряет сознание: 
• поддерживая, осторожно опустите пострадавшего на землю; 
• немедленно вызовите (попросите вызвать) скорую медицинскую помощь; 
• начинайте сердечно-легочную реанимацию с 30 массажных толчков в темпе 100 в минуту, согласно протоколу СЛР для взрослых. 
Если у вас есть опыт в обнаружении пульса на сонной артерии, вы должны начать сжатия груди у пострадавшего, находящегося без сознания с асфиксией, даже если пульс определяется. Чередуйте серии массажных толчков с попытками искусственного дыхания. Продолжайте реанимационные мероприятия в соотношении 30:2 до прибытия скорой медицинской помощи. Спасая ребенка, наносите удары по спине в «дренажном» положении - вниз головой. Соразмеряйте силу ударов и толчков с массой тела ребенка! 
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Оказание первой помощи при наружных кровотечениях и травмах.

Быстро осмотрите пострадавшего, чтобы найти источники наружного кровотечения. Если мешает одежда, снимите ее, начиная с неповреждённой части тела. Если одежду невозможно снять, без сожаления разорвите или разрежьте её. Вряд ли выживший человек обидится на вас за разрезан​ные брюки, если вы остановите ему кровотечение из бедренной артерии!

Знайте, что кровотечение бывает наружное, которое мы видим, и внутреннее, которое не видим, но умеем определять по специальным симптомам. Они будут описаны далее.

Строение кровеносных путей

Вы уже знаете, что кровь из левого отдела сердца выбрасывается в самый крупный артериальный со​суд в организме — аорту, которая разветвляется на множество артерий, идущих к голове, внутренним органам и конечностям см. рис. на с. 6.

В грудной полости проходит грудная часть аор​ты, в брюшной полости — её брюшная часть. От грудной части аорты отходят плечевые артерии, снабжающие руки. В полости таза аорта делится на две артерии. Каждая из них направляется в свою ногу и снабжает её кровью. Эти артерии называются бедренными.

От крупных артерий отходят мелкие артерии, они, в свою очередь, разветвляются на сосуды всё меньшего диаметра и заканчиваются самыми тонкими сосудиками — капиллярами.

Артериальная кровь течет по артериям и дохо​дит до капиллярной сети. Через капиллярную сеть, которая имеется в каждом органе, артери​альная кровь отдаёт кислород и питательные ве​щества и, превращаясь в венозную, возвращает​ся в полость сердца. Венозная кровь течёт по мелким венам, затем мелкие вены сливаются в крупные. Вены имеют такой же диаметр, как и соседние с ними артерии.

Артериальное и венозное кровотечение

Кровотечение из артерий бывает фонтанирующим или пульсирующим, с высокой скоростью, потому что кровь в артерии выбрасывается сердцем под большим давлением. Цвет у артериальной крови обычно ярко-алый. Чем больше диаметр сосуда, тем сильнее кровотечение. Кровь, вытекающая из вен, тёмно-вишнёвого цвета, поскольку она не насыщена кислородом. Течёт венозная кровь спокойно, без толчков и фонтанов, но при крупном диаметре вены она может изливаться тоже очень быстро. Самое слабое излитие крови — из капилляров.

Ясно, что любое кровотечение надо остановить. Конечно, в первую очередь необходимо остано​вить самое сильное кровотечение артериальное и кровотечение из крупных сосудов.

Признаки и помощь при кровотечениях.

	Кровотечение

	Наружное
	Внутреннее

	1) Капиллярное (кровь сочится каплями):

- пальцевое прижатие в месте ранения;

- повязка;

- приподнятое положение кровоточащей области;

- если сильное – давящее повязка.
	Признаки: слабость, бледность, потеря сознания, пульс частый слабый, низкое АД, пенистая алая кровь при покашливании (при легочном кровотечении), рвота кровью или «кофейной гущей» (при желудочном).

	2) Венозное (стекает струёй, темно вишневого цвета):

- давящая повязка;

- приподнятое положение кровоточащей области.
	Помощь:

- покой, положение горизонтальное с головой повернутой набок, при легочном сидячее;

- голод;

- холод на предполагаемую область кровотечения.

	3) Артериальное (пульсирующей струёй алого цвета):

- пальцевое прижатие сосуда к кости выше места кровотечения;

- наложение жгута или закрутки;

- максимальное сгибание конечности в суставе.
	

	Носовое кровотечение

	1. Успокоить пациента. 

2. Пациента усадить, несколько наклонив голову вперед.

3. Прижатие крыльев носа к носовой перегородке.

4. Обеспечить достаточный приток свежего воздуха.

5. Положить на область носа и переносицы холод.

6. Ввести в носовые ходы свернутые в рулончик марлевые тампоны.

7. Доставить в профильное отделение больницы.


Наложение давящей повязки.
Приготовить стерильные салфетки, ватно-марлевый тампон, бинт, раствор антисептика, 2 пинцета.

1. Оценить состояние пациента и раны.

2. Придать удобное положение пациента с хорошим доступом к ране.

3. Обработать края раны раствором антисептика, просушить (салфеткой на пинцете).

4. Наложить на рану сухую стерильную салфетку.

5. Наложить поверх салфетки ватно-марлевый тампон.

6. Закрепить тампон бинтовой повязкой (в зависимости от локализации раны).

7. Транспортировать пациента в стационар, во время транспортировки следить за АД, ЧДД, PS, сознанием, состоянием повязки.

Примечание: давящая повязка чаще применяется при венозном кровотечении.
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Рис. Наложение давящей повязки

Пальцевое прижатие артерий.
1. Уложить пациента на спину без подушки.

2. Оценить область ранения.

3. Прижать артерию 4 пальцами (кулаком) выше места кровотечения (головы и шеи ниже) очень плотно 5-10 минут.

4. Проверить пульсацию ниже места кровотечения.

5. По истечении времени применить другой способ остановки кровотечения.

Примечание. Места прижатия артерий:

- височная – к височной кости спереди и выше козелка уха;

- общая сонная – у середины внутреннего края грудинно-ключично - сосцевидной мышцы к поперечному отростку VI шейного позвонка;

- наружная челюстная – к нижнему краю нижней челюсти на границе задней и средней третей;

- подключичная – к I ребру выше ключицы;

- подмышечная – к головке плечевой кости в подмышечной ямке;

- плечевая – к плечевой кости в верхней трети внутренней поверхности плеча, у края двуглавой мышцы; - бедренная – к лобковой кости ниже паховой складки;

- подколенная – посередине подколенной ямки к бедренной кости;

- артерия тыла стопы – на середине расстояния между наружной и внутренней лодыжками, ниже голеностопного сустава;

- брюшная аорта – кулаком к позвоночнику слева на уровне пупка.
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Точки пальцевого прижатия артерий                     Варианты наложения                     Наложение жгута
                                                                              кровоостанавливающего жгута           при кровотечении
                                                                                                                             из артерии шеи

Наложение резинового жгута.
Приготовить: резиновый жгут Эсмарха, большую салфетку или полотенце, перевязочный материал, шину Крамера, бумагу, карандаш. 

1. Придать конечности возвышенное положение для оттока крови.

2. Обвернуть салфеткой или полотенцем конечность в месте наложения жгута выше места кровотечения так, чтобы не было складок.

3. Растянуть сильно жгут и обвернуть конечность 2-3 раза, первый тур должен быть наиболее тугим, каждый последующий тур перекрывает предыдущий на 1/2.

4. Закрепить свободные концы жгута при помощи крючков.

5. Проверить правильность наложения жгута (отсутствие пульса ниже места наложения, остановка кровотечения в ране).

6. Сделать запись на бумаге с временем наложения жгута и закрепить ее под жгутом.

7. Наложить асептическую повязку на рану.

8. Провести иммобилизацию при помощи шины Крамера или на косынке. Жгут должен быть хорошо виден – его нельзя укрывать бинтами.

9. Транспортировать пострадавшего.

Примечание:
- жгут накладывается на 30 мин., 1 час (максимум до 2 час.), с послаблениями через каждые 20-30 минут, во время послабления жгута проводят пальцевые прижатия артерии;

- детям до 12-летнего возраста артериальный жгут не накладывают, для временной остановки кровотечения применяют эластичный бинт или давящая повязка, после 12 лет, как взрослым;

- детям жгут накладывается не более чем на 1 час;

- нельзя прятать жгут под повязку или одежду;

- в холодное время конечность утепляют одеждой или одеялом;

- вместо резинового жгута можно использовать ремень.

- запретные зоны для наложения жгута: верхняя конечность – средняя треть плеча;
Максимальное сгибание конечности.
Приготовить: валик, бинт, косынку.

1. Уложить валик под сгибаемый сустав.

2. Фиксировать конечность в нужном положении косыночной повязкой или бинтом.

Примечание.

- При ранении артерии предплечья и кисти - валик кладут в локтевой сгиб, предплечье прибинтовывают к плечу.

- При ранении подмышечной артерии, при кровотечении из верхней части плеча и подключичной области – руки максимально отводят кзади, фиксируют друг с другом, в области локтевых суставов.

- При ранении бедренной артерии – валик помещают в паховый сгиб, бедро прижимают к животу.

- При ранении артерий голени – валик кладут в подколенную ямку, голень фиксируют к бедру.
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Рис. Фиксация конечности в положении предельного сгибания

Нельзя использовать при переломах сопутствующих костей.

Остановка кровотечения этим способом приводит к такой же, как при наложении жгута, ишемии дистального отдела конечности, поэтому сроки пребывания конечности в максимально согнутом положении соответствуют срокам нахождения жгута на конечности.






Рис. 7. Положение при выраженной кровопотере и подозрении на внутреннее кровотечение








Рис. 8. Положение при травме груди








Рис. 5. Устойчивое боковое положение





Рис. 6. Поза «лягушки»








Рис. 4 Переноска пострадавшего с травмой позвоночника или больного, 


находящегося без сознания





Рис. 1 Спасательный захват первым способом








Рис. 2 «Замок из рук спасателей для переноски пострадавшего








Рис. 3. «Замок» из двух рук для переноски пост�радавшего с поддержкой








