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Если толпа возникла, то есть способы, которые позволяют 

управлять ею. К ним можно отнести: 

- переориентирование внимания (как только внимание людей в 

толпе оказывается распределенным между несколькими объекта-

ми, сразу же образуются отдельные группы); 

- объявление по громкоговорителю о том, что скрытыми каме-

рами осуществляется видеосъемка участников толпы; 

- обращение к участникам толпы с названием конкретных фа-

милий, имен, отчеств, наиболее распространенных в данной мест-

ности; применение мер по локализации действий; 

- применение более сильного шокового воздействия; использо-

вание ритма, ритмичной музыки;

- обращаться к толпе лучше человеку с низким и громким 

голосом. Лучше доверить это мужчине. Для управления толпой 

применяются убеждение (если позволяет время), категорический 

приказ, использование силы и даже устранение наиболее злобных 

паникеров.

ВОПРОСЫ:
1. К какому виду толпы можно отнести людей, выражающих 

агрессию, жажду обладания чем-либо:

1) действующая толпа;

2) агрессивная толпа;

3) экспрессивная толпа;

4) этническая толпа.

2. Что характерно для эмоционального заражения (циркуляр-

ной реакции):

1) повышенная восприимчивость к импульсам в толпе;

2) стирание индивидуальных различий;

3) взаимное заражение – передача эмоционального состояния;

4) усиление индивидуальных проявлений.

3. К направлениям управления толпой можно отнести:

1) воздействие на толпу извне и изнутри;

2) логическую аргументацию;

3) переключение внимания  на другой объект;

4) использование ритма;

5) использование брандспойта.
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«Учебное пособие по гражданской защите» (книга ІІ) разра-

ботано и составлено авторским коллективом Республиканского 

учебно-методического центра гражданской защиты КЧС МВД РК 

в составе:

составители – Мельников Е.Н., Енсебаев Б.К., Иманалина 

Ж.Б.,  Кулумбетова Х.А., Амирова Б.Ж., Исабаева Л.М., Нусип-

жанова А.У.

Книга ІІ Учебного пособия посвящена порядку оказания экс-

тренной медицинской и психологической помощи пострадавшим 

в ЧС.

Данное Учебное пособие предназначено для методического 

обеспечения учебного процесса  и подготовки слушателей Цен-

тра, а также рекомендовано  для использования специалистами 

центральных и местных исполнительных органов, организаций в 

ходе планирования и выполнения  задач гражданской защиты и 

мероприятий ГО.

Все материалы, включенные в издание,  соответствуют требо-

ваниям нормативно-правовых актов РК в сфере ГЗ, где учтены все 

последние изменения и дополнения, внесенные в  законодатель-

ство РК в данной области. 

Учебное пособие прошло  процедуру согласования с руковод-

ством   ведомства уполномоченного  органа в сфере ГЗ и отвечает 

всем современным требованиям и инновационным тенденциям в 

сфере гражданской защиты.

На данное учебное пособие Министерством юстиции РК вы-

дано свидетельство  об авторском праве.
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источника опасности, страха. Вовлечение людей в активные дей-

ствия: борьбу со стихией, спасательные работы, оказание помощи 

престарелым, инвалидам, упаковку вещей для эвакуации или дру-

гих отвлекающих занятий;

- Простые и понятные указания о действиях и правилах поведе-

ния, возможных способах и средствах защиты в возникшей ЧС;

- Если очаг опасности возникает в здании, в помещении, где на-

ходится большое количество людей, то немедленно открываются 

выходы. 

2. Работа спасательных подразделений и информационно– 

разъяснительная работа:

- Подготовка руководящего состава формирований, спасателей 

к действиям в подобных ситуациях;

- Четкое управление, постоянный контакт руководящего соста-

ва с оперативными и вспомогательными силами, участвующими в 

ликвидации;

- Чем тяжелее складывается ситуация, тем суровее должна 

быть реакция на паникеров. 

- Организованная информационно-разъяснительная работа. 

Своевременное определение очагов напряжения. Своевременная, 

достоверная информация об аварии или катастрофе. Речь или пе-

редаваемое сообщение могут оказать на людей более эффективное 

воздействие по сравнению с другими способами, и  первостепен-

ную роль  играет содержание сообщения и тон. Недостаток инфор-

мации порождает сплетни и слухи, создает неопределенность;

- Хорошо подготовленная и информированная группа людей, даже 

в сложной обстановке, имеет шансы предотвратить панику. Изолиро-

вание душевнобольных, снятие острых реакций у кричащих, успо-

коение их способствует  созданию спокойной деловой обстановки;

- Исключение из обихода слов и  фраз «паника», «катастрофа», 

«спасайся, кто может»;

3. Использование силы, резких команд и грубых распоряже-

ний, т.е. директивных методов управления должно быть очень 

осторожным, ответственным и проводиться с учетом индивиду-

альных и коллективных психологических проявлений. Например, 

выстрел вверх может только усилить панику.

4. Разделение большого скопления людей на малые группы. 

Ими легче управлять.

5. Разрядка ситуации с помощью музыки. 
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общего поля молниеносно и может спровоцировать агрессию. По-

этому самым правильным будет выработать взгляд направленный 

чуть ниже лица с включением, так называемого периферийного 

зрения. Этот взгляд позволит вам отслеживать всю ситуацию в це-

лом, не фиксируясь на отдельных деталях. Кроме того, этот взгляд 

не будет провоцирующим и агрессивным, так же как не будет он 

слабым и призывающим. 

Потренируйтесь смотреть 

так в безопасной обста-

новке и включайте такой 

взгляд всегда, когда чув-

ствуете дискомфорт. 

3. Освободитесь от 

колющихся и режущих 

предметов. Снимите 

очки, шарф, косынку на 

шее  галстук, туфли на 

высоких и неустойчивых 

каблуках. 

4. В плотной толпе нельзя наклоняться, поднимать упавшую 

вещь. Если Вы споткнулись и начинаете падать, постарайтесь 

удержаться на ногах, схватившись за впереди идущих.

5. В большом помещении обратите внимание, где еще выход. 

Помните, если толпа уплотнилась, то приближаться к стенам опас-

но. В большом зале, спортивном сооружении, при возникновении 

экстремальной ситуации наиболее опасны проходы между сектора-

ми, стеклянные двери и ограждения к которым вас могут прижать.

6. Находиться рядом с работниками милиции опасно, т.к. имен-

но на них, как правило, направляется агрессивность толпы.

7. При применении слезоточивого газа закройте рот и нос плат-

ком. Если глаза оказались поражены, быстро и часто моргайте, 

чтобы слезы вымыли химическое средство. В любом случае луч-

ше всего покинуть место применения газа.

Профилактика образования толпы. 
При работе в местах большого скопления людей необходимо 

применять профилактические меры с целью снижения возможно-

сти возникновения толпы. Таких приемов достаточно много:

1. Работа с населением:

- Отвлечение людей, хотя бы на непродолжительное время от 
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тия. Здесь нужно контролировать ситуацию и при малейшей опас-

ности увлечения против вашей воли массой окружающих людей 

стараться зацепиться за что-нибудь, находящееся рядом с вами 

или на вашем пути. Как только появляется возможность вырваться 

в боковой проход, коридор либо повернуть обратно, необходимо 

ею воспользоваться. Может быть, эта возможность будет един-

ственной, и ее нельзя упускать. 

Вообще, самым трудным для человека в такой опасной ситуа-

ции является сохранение сил. Само по себе движение внутри тол-

пы, которому невозможно противостоять, очень утомляет, а если 

оно вызывает еще и эмоциональную и психическую реакцию, то 

шансов на то, что силы, необходимые для выхода из толпы, сохра-

нятся, остается мало. Необходимым условием для спасения явля-

ется хладнокровие и расчет.

Предлагаем вам несколько простых рекомендаций, как не 

стать жертвой толпы:

1. Не идите против толпы. При необходимости пересечь тол-

пу пересекайте ее по касательной или по диагонали. При этом сле-

дуя движению шашечной фигурки. Соотносите свою скорость со 

скоростью приближения к вам людей. 

2. Не смотрите в глаза людям в толпе и не двигайтесь, опустив 

глаза в землю. Первое нежелательно, потому что контакт глаза в 

глаза на доли секунды лишает вас ориентации. Вы и ваш визави 

становитесь не отдельными личностями, а как бы одним целым. 

Короткое время, которое потребуется вам на то, чтобы “считать” 

информацию друг о друге, а 

также установить трансакцию 

может отнять у вас самое глав-

ное – скорость и секунды на 

принятие решения. То есть то, 

что и обеспечивает человеку 

выживание в критических си-

туациях. Иногда, контакт глаза 

в глаза нейтрализует и не дает 

действовать спонтанно. Движе-

ние с опущенными глазами это движение жертвы. Так движется 

тот, кто в любой момент ждет удара извне. В толпе, где преоблада-

ют доминантные, животные инстинкты жертва выхватывается из 
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что порой приводит к большим неприятностям. Так агрессивная 

толпа очень просто может переродиться в паническую. Стоит 

только раздастся пронзительному женскому крику, как тут же воз-

никает паника. Именно женщины и дети чаще всего приводят к 

началу паники, поскольку обладают минимальным порогом возбу-

димости, а их крики раздаются на высокой частоте и в стрессовой 

ситуации оказывают разрушительное влияние на психику. Нет ни-

чего хуже толпы, которая объята паникой — путь к спасению она 

прокладывает по телам людей.

Для того чтобы предупредить подобное, нужно стараться не 

попадать в такие места, где сконцентрировано слишком большое 

количество людей. Для этого необходимо соблюдать такие про-

стейшие рекомендации: если толпа находится на большой пло-

щади, избегать ее центральной части, стараться не попадать в 

людской поток, направленный в какой-либо узкий проход или ко-

ридор. При участии в массовом городском празднике необходимо 

выбрать место, где плотность скопления не является чрезмерной, 

в лучшем случае – наименьшей, а также избегать мощных направ-

ленных потоков, если большое количество людей пытается выйти 

со стадиона или ипподрома через узкий выход. Лучше переждать 

основной наплыв и потерять несколько минут, чем подвергать 

себя опасности. 

Если все-таки такая опасная ситуация возникла, как себя ве-

сти? 

В центре большой толпы, которая не сдерживается какими-

либо границами, лучшей поведенческой рекомендацией являет-

ся покорное следование всем движениям толпы. Сопротивление 

только ухудшит положение, подорвет силы, которые понадобятся 

на тот случай, когда из ситуации неожиданно представится выход. 

Любое ответвление улицы, переулка, двор дома, подъезд могут 

стать спасительными. При приближении к ним необходимо при-

ложить все свои силы и ловкость, чтобы не упустить этого шанса. 

Не следует, по возможности, приближаться вплотную к различ-

ным железным решеткам, стеклянным окнам и витринам, при не-

контролируемом смещении людей они могут стать чрезвычайно 

опасными. 

Еще один опасный для жизни момент может возникнуть при 

выходе с какого-либо спортивного или музыкального мероприя-
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Глава I. Порядок оказания экстренной 

медицинской помощи

Тема 1:  ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ ПО ОКАЗАНИЮ 
ПЕРВОЙ ДОВРАЧЕБНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Оказание первой доврачеб-

ной медицинской  помощи по-

страдавшим  в ЧС (далее пер-

вая помощь)  – является одним 

из самых необходимых умений, 

которые должен иметь не толь-

ко медицинский работник, но и 

любой человек. Согласно статье 

46, Закона РК « О граждан-
ской защите», обучение  в сфере гражданской защиты проводит-

ся в целях привития навыков действий в чрезвычайных ситуаци-

ях, ведения аварийно-спасательных и неотложных работ, знания 

основных приёмов и способов само спасения и взаимопомощи, 

максимального снижения возможных потерь среди населения и 

материального ущерба. Своевременное оказание первой довра-

чебной медицинской помощи пострадавшим при несчастных слу-

чаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, 

угрожающих их жизни и здоровью, имеет огромное значение и, 

зачастую, является решающим моментом при спасении жизни по-

страдавшего. В соответствии с Кодексом РК «О здоровье народа 
и системе здравоохранения» от 18 сентября 2009 года №193-IV 

существует пять основных видов 

медицинской помощи:

1. доврачебная медицинская 

помощь;

2. квалифицированная меди-

цинская помощь;

3. специализированная меди-

цинская помощь;
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4. высокотехнологичная медицинская услуга;

5. медико-социальная помощь. 

По медицинским аспектам в сфере безопасности жизнедея-

тельности в статьях 89,90 Кодекса РК «О здоровье и системе 

здравоохранения» определены следующие права и обязанности 

граждан:

Граждане имеют право на:

1. получение гарантированного объема бесплатной медицин-

ской помощи в соответствии с перечнем, утверждаемым Прави-

тельством Республики Казахстан; 

2. обеспечение лекарственными средствами и изделиями меди-

цинского назначения в рамках гарантированного объема бесплат-

ной медицинской помощи, в том числе отдельных категорий граж-

дан с определенными заболеваниями (состояниями) бесплатными 

или льготными лекарственными средствами и специализирован-

ными лечебными продукта-

ми на амбулаторном уровне 

в соответствии с перечнем, 

утверждаемым уполномочен-

ным органом;

3. свободный выбор меди-

цинской организации, каче-

ственную и своевременную 

медицинскую помощь;

4. возмещение вреда, причиненного здоровью неправильным 

назначением и применением медицинскими работниками лекар-

ственных средств, изделий медицинского назначения и медицин-

ской техники;

5. безвозмездное получение от государственных органов, орга-

низаций и лечащего врача в пределах их компетенции достовер-

ной информации о методах профилактики, диагностики, лечения 

заболевания и медицинской реабилитации, клинических иссле-

дованиях, факторах, влияющих на здоровье, включая состояние 

окружающей среды, условия труда, быта и отдыха, здоровом пи-

тании и безопасности пищевых продуктов, в том числе заключе-

ния санитарно-эпидемиологической экспертизы;

Граждане обязаны:
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произвольно, в образование толпы участвуют следующие меха-

низмы: слухи и эмоциональное кружение (циркулярная реакция).

Эмоциональное кружение (циркулярная реакция) – это вза-

имное заражение, то есть передача эмоционального состояния на 

психофизиологическом уровне.

В самом общем виде психическое заражение представляет со-

бой невольную подверженность человека к определенным психи-

ческим состояни-

ям, возникающим 

в толпе. В связи 

с тем, что схожие 

психические со-

стояния (гнев, ис-

пуг и т.д.) возника-

ют у большинства 

участников толпы, 

срабатывает меха-

низм многократного эмоционального усиления, ускорения эмо-

ционального воздействия. Это приводит к общему настроению и 

решимости. Разумеется, циркулировать может не только веселье, 

но и скука, страх, ярость.

Эмоциональное кружение стирает индивидуальные различия. 

Ситуативно снижается роль личного опыта, индивидуальной и 

ролевой идентификации, здравого смысла.  Индивид чувствует и 

поведенчески реагирует, «как все». Происходит эволюционная ре-

грессия: актуализуются низшие, более примитивные пласты пси-

хики. Регрессия способна подчас достигать невероятных глубин. 

У человека, охваченного эмоциональным кружением, повышает-

ся  восприимчивость к импульсам, источник которых находится  

внутри толпы и резонирует с доминирующим состоянием, и одно-

временно снижается  восприимчивость к импульсам извне. Соот-

ветственно усиливаются барьеры против всякого рационального  

довода. Поэтому в такой момент попытка воздействовать на массу 

логическими аргументами  может оказаться несвоевременной и 

просто опасной. 

Существуют разные типы толпы. Различают толпу агрессив-

ную, экспрессивная, паническую, стяжательскую. Впрочем, как 

мы часто видим, одна толпа может легко переродится в другую, 
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Тема 4:  ГРУППОВОЕ ПОВЕДЕНИЕ ЛЮДЕЙ В ЧРЕЗ-
ВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ. ПАНИКА. 

Существуют такие сугубо «человеческие» явления, которые, 

несмотря на свою обще-

ственную природу, под-

чиняются законам стихии. 

И именно таким явлением 

считается толпа, в которой 

возникает давка. Условия-

ми для этого явления мо-

гут быть футбольные мат-

чи между популярными 

командами, выступления 

знаменитых артистов, раз-

личные массовые праздники, а также  другие случаи, вызываю-

щие большое скопление людей.

Толпа — это бесструктурное скопление людей, лишенных ясно 

осознаваемой общности целей, но взаимно связанных сходством 

эмоционального состояния и общим объектом внимания. Конеч-

но, толпа имеет свои особенности, которые необходимо учиты-

вать. К таким особенностям относятся ее кратковременность и 

бесструктурность, эмоциональная возбудимость, сходство эмо-

ционального состояния участников, пространственная близость 

и контактность, общий объект внимания, отсутствие общей осо-

знанной цели.

Давка, то есть неконтролируемое передвижение толпы, воз-

никает только тогда, когда по недосмотру администрации города 

или сил правопорядка 

людской поток стано-

вится неуправляемым, 

кроме того, причиной 

появления давки может 

стать экстремальная си-

туация, взрыв или опас-

ность взрыва, стихийное 

бедствие. 

Толпа не возникает 
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1. заботиться о сохранении своего здоровья;

2. соблюдать меры предосторожности по охране собственного 

здоровья и здоровья окружающих, проходить обследование и ле-

чение по требованию медицинских организаций, информировать 

медицинский персонал о своем 

заболевании при инфекцион-

ных заболеваниях и заболевани-

ях, представляющих опасность 

для окружающих.

В «Книге 2» более подробно 

будем рассматривать именно  

первую доврачебную медицин-

скую помощь. 

Доврачебная медицинская 

помощь – (далее первая помощь) медицинская помощь, оказывае-

мая медицинскими работниками со средним медицинским образо-

ванием в целях профилактики заболеваний, а также при заболева-

ниях, не требующих использования методов диагностики, лечения 

и медицинской реабилитации с участием врача. В экстренных слу-

чаях первая помощь может оказываться лицами без медицинско-

го образования (парамедиками), прошедшими соответствующую 

подготовку в порядке, определяемом уполномоченным органом, а 

также иными лицами в целях спасения жизни пострадавших. Для 

этого утверждены уполномоченным органом в области здраво-

охранения от 19 ноября 2009 года № 753«Правила подготовки 
лиц без медицинского образования (парамедиков) по оказа-
нию доврачебной медицинской помощи». Контингент лиц, 

подлежащих подготовке по оказанию первой  доврачебной меди-

цинской помощи:

1. водители автотран-

спортных средств;

2. работники органов 

внутренних дел; 

3. работники опас-

ных производственных 

объектов;

4. работники проти-
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вопожарной службы и служб по ликвидации чрезвычайных ситуа-

ций;

5. работники организаций здравоохранения, не имеющие меди-

цинского образования.

Подготовка парамедиков по оказанию первой доврачебной ме-

дицинской помощи осуществляется в организациях образования 

в соответствии с типовыми учебными программами и учебными 

планами, за исключением парамедиков из контингента работников 

и служащих государственных органов, имеющих в своей структу-

ре медицинские службы, подготовка которых осуществляется си-

лами медицинских служб.

 

Нормативно-правовые акты, регламентирующие силы и 

средства медицинской службы ГЗ.

Чрезвычайные ситуации, как правило, затрагивают большие 

массы населения на обширных территориях, и велика вероятность 

появления большого числа  пострадавших, нуждающихся в экс-

тренной помощи. В этой ситуации предотвращению жертв может 

способствовать только комплекс мероприятий по медицинской 

защите населения, включающий в себя лечебно-эвакуационные, 

санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприя-

тия. При этом данные мероприятия должны выполняться в мак-

симально сжатые сроки и 

специальными, професси-

онально подготовленными 

формированиями, которы-

ми и являются формирова-

ния медицинской службы 

гражданской защиты. Ме-

дицинская служба граж-

данской защиты создается 

с целью сохранения здоро-

вья и работоспособности личного состава сил гражданской защи-

ты, своевременного оказания медицинской помощи пораженным 

и больным, их эвакуации, лечения и возвращения в строй, преду-

преждения возникновения и распространения вспышек инфекци-

онных заболеваний в мирное и военное время.
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• Плач;

• Агрессивные реакции; 

• Апатия и сонливость; 

• Эйфорические состояния. 

Корректировать состояние человека в этом случае нужно по 

схеме работы с острыми стрессовыми реакциями.

 Необходимо помнить,  что не всегда описанный выше алгоритм 

работы с суицидентом можно реализовать. Действовать необходи-

мо в зависимости от контекста конкретной  ситуации и состояния 

суицидента,  ориентируясь на перечисленные выше направления 

работы и при первой возможности передать пострадавшего спе-

циалистам (психологам, психиатрам, бригаде скорой помощи).

ВОПРОСЫ:

1. Смыслами обращения через суицид, являются:

1) протест, месть;

2) призыв к помощи, поиск сочувствия или признания;

3) избегание (наказания, страданий от болей…);

4) самонаказание;

5) отказ от существования.

2. Виды суицида:

1) истинный;

2) ложный;

3) хладнокровный;

4) аффективный;

5) демонстративный;

6) сглаженный.

3. Составляющие психологической работы при попытке суи-

цида:

1) сбор информации;

2) оценка летальности;

3) использование приемов присоединения;

4) правильные, с вашей точки зрения, советы;

5) поиск ресурса.
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существуют положительные моменты. Такими моментом  может 

быть факт того,  что само событие уже произошло, то, что челове-

ку удалось выжить, наличие жизненного опыта («все, что не уби-

вает меня, делает меня сильнее) и т.д. Важно найти такие моменты 

для суицидента, сконцентрировать его внимание на том, что эти 

моменты есть. Показать ему уникальность его жизненного опыта 

и пользу этого опыта для окружающих и него самого. 

Ресурс понимается как положительные моменты в сложив-

шейся ситуации. Ресурс это не выход из кризисного состояния, но 

он  помогает человеку найти в себе силы  решать сложившуюся 

ситуацию.

Этап 5.  Стадия «выслушивания». Основная задача этой фазы 

«следовать» за суицидентом; слушать его и не навязывать свою 

точку зрения. Это становится   особенно   важным,  если   вспом-

нить о  том, что человек, находящийся на грани попытки самоу-

бийства,  противопоставляет себе весь окружающий мир, а если 

он рассказывает о своей боли и проблемах другому человеку, это 

означает, что тоненькая ниточка, возникающая в результате при-

соединения между потенциальным самоубийцей и  его собеседни-

ком становится прочнее, человек  начинает доверять специалисту,  

видит в  нем реального  союзника. Здесь  крайне  важно обладать 

навыками эмпатического слушания и удерживаться от  оценок, со-

ветов и не подсказывать варианты выхода из ситуации.

Этап 6. Стадия  «поворота на 180°». Стадия переворота это 

чаще всего  очень быстрая и очень эмоциональная стадия.  Основ-

ная  задача этой стадии  - показать  суициденту ситуацию с совер-

шенно иной стороны. Необходимо «повести» суицидента за со-

бой,  актуализировать ресурс,  заставить  его работать. Эта стадия    

крайне важна для благополучного завершения ситуации, ведь не-

достаточно того, что у человека появился союзник. Этот союзник, 

совершив переворот ситуации, помогает суициденту вновь повер-

нуться к миру лицом. Для этого вся ситуация должна предстать 

потерпевшему в совершенно другом виде, с другой стороны.

Этап 7. Стадия завершения.

После стадии «переворота на  180°» наступает фаза заверше-

ния.  Нельзя бросать суицидента на этом этапе. Необходимо по-

нимать, что на стадии завершения у суицидента возможны такие 

реакции как:
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Начальник медицинской службы гражданской защиты при вы-

полнении мероприятий в сфере гражданской защиты подчиня-

ется акиму – начальнику Гражданской обороны – председателю 

комиссии по предупреждению и ликвидации чрезвычайных си-

туаций административно-

территориальной единицы. 

Он решает возложенные 

задачи по медицинскому  

обеспечению специаль-

ных мероприятий в сфере 

гражданской защиты. Все 

мероприятия организуются 

в тесном взаимодействии с 

другими службами гражданской защиты, частями и подразделени-

ями  Вооруженных Сил, других войск и воинских формирований, 

формированиями гражданской защиты на территории Республики 

Казахстан. Он планирует, организует и проводит мероприятия по 

оказанию медицинской помощи пострадавшим при возникнове-

нии ЧС мирного и военного времени.

Согласно статьи  9 Закона Республики Казахстан «О граждан-

ской защите» и в зависимости от местных условий и при наличии 

материально-технической базы решениями местных исполни-

тельных органов и организациями создаются различные форми-

рования гражданской защиты, в том числе медицинские.

Согласно приложения 1 к приказу уполномоченного органа в 

сфере ГЗ № 387 от 23 февраля 2015 года, определены следующие 

медицинские формирования гражданской защиты:

1. отряд первой медицинской помощи с численностью личного 

состава 150 человек;

2. инфекционный подвижный госпиталь с численностью лич-

ного состава 60 человек;

3. хирургический госпиталь с численностью личного состава 

60 человек;

4. токсико-терапевтический подвижный госпиталь  с  числен-

ностью личного состава 60 человек;

5. подвижный противоэпидемический отряд медицинской 

службы с численностью личного состава 60 человек;
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6. бригада специализированной медицинской помощи в соста-

ве 5 человек. 

В центральных исполнительных органах и организациях с 

численностью менее 50 человек из числа сотрудников назнача-

ются ответственные за оказание первой медицинской помощи в 

составе двух человек и обеспечиваются укомплектованными ме-

дицинскими сумками.

Согласно вышеуказанного приказа формирования медицинской 

службы гражданской защиты относятся по назначению к основным  

формированиям гражданской защиты, расчеты потребности раз-

рабатываются управлениями здравоохранения административно-

террито-риальных единиц и 

утверждаются их первыми 

руководителями

К силам и средствам ме-

дицинской службы граж-

данской защиты относятся 

следующие учреждения и 

формирования:

-санитарные посты (СП);

-санитарные дружины (СД);

-медицинские пункты (МП),

-бригады скорой помощи (БСП);

-врачебно-сестринские бригады (ВСБ);

-бригады специализированной медицинской помощи (БСМП), 

в т.ч.;

-бригады специализированной медицинской помощи постоян-

ной готовности (БСМППГ);

- звенья медицинской разведки;

- звенья санитарно-эпидемиологической и бактериологической 

разведки;

- подвижные пункты заготовки крови (ППЗК);

- отряды первой врачебной помощи (ОПВП);

- хирургический подвижной госпиталь (ХПГ);

- токсико-терапевтический подвижной госпиталь (ТТПГ);

- больницы загородной зоны: головные, многопрофильные и 

другие профилированные больницы.

Базовыми учреждениями медицинской службы гражданской 
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Общие правила для оценки летальности таковы:

• Необходимо учитывать пол суицидента:

Мужчины чаще совершают самоубийства, чем женщины (1\4)

Женщины чаще совершают попытки самоубийства, не закан-

чивающиеся летальным исходом.

• Необходимо учитывать возраст суицидента: Группы риска  - 

подростки и мужчины 20-30 лет.  Люди старше 60 лет.

• Необходимо учитывать состояние психики суицидента:

Человек, находящийся в состоянии   наркотического   или   ал-

когольного опьянения, скорее со-

вершит  попытку самоубийства. 

Хронические алкоголики   и   нарко-

маны   вообще   составляют  группу 

риска.  

• Наличие психического заболе-

вания увеличивает риск завершен-

ного суицида.

• Важно при оценке летальности учитывать и наличие анти-

суицидальных факторов.

Этап 3. Присоединение к суициденту.

Присоединение к суициденту является следующим этапом ра-

боты. Это первое,  что  должен  сделать  специалист, оказывающий 

помощь потенциальному самоубийце.

Человек, решившийся расстаться с жизнью, воспринимает 

весь мир как враждебный. Он нуждается в помощи, но не при-

знает этого и отвергает попытки поговорить с ним.  В такой ситуа-

ции присоединение чрезвычайно важно, оно помогает установить 

контакт между специалистом и суицидентом, давая почувствовать 

последнему, что человек, оказывающий ему помощь, является со-

юзником, соратником, помогающим ему справиться с кризисной 

ситуацией, а не выступает от лица враждебного мира. 

Основные правила общения с суицидентом:

• Обращайтесь к  собеседнику по имени;

• Используйте приемы косвенного внушения;

• Если суицидент заговорил с вами – опирайтесь в разговоре  на 

ту часть его, которая хочет жить.

Этап 4.  Поиск и  актуализация ресурса.  

В любой ситуации,  даже если она кажется самой негативной,  
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3. Присоединение к суициденту;

4. Поиск и актуализация ресурса;

5. Стадия «выслушивания»;

6. Стадия «поворота на 180°»; 

7. Завершение ситуации.

Этап 1. Сбор информации.  Схема сбора информации стро-

ится из предпосылки о том, что времени практически нет. Исходя 

из этого, были выделены те аспекты, которые крайне важны для 

работы. Это такие данные как:

• Пол, примерный возраст (необходимо для того, чтобы оце-

нить вероятность совершения попытки)

• Повод  (какие  события  предшествовали  совершению  по-

пытки  суицида). Необходимо для выбора темы разговора.

• Наличие\ отсутствие психиатрического диагноза (важно   

для   выбора стратегии помощи и обеспечения собственной без-

опасности)

• Алкогольное   или   наркотическое   опьянение   (хронический   

алкоголизм). Важно для оценки летальности, выбора стратегии 

разговора.

• Кто присутствует из значимых людей (важно т.к. во многих 

случаях у близких можно получить дополнительную информа-

цию,  а также   это помощь и поддержка для суицидента в после-

дующие периоды).

• Были ли другие попытки самоубийства у суицидента (т.к. 

возможно хроническое суицидальное поведение)

Небольшое количество вопросов, которые необходимо выяс-

нить позволяет собрать информацию и сделать необходимые для 

работы выводы в короткие сроки. 

Этап 2. Оценка летальности.  

На втором этапе работы мы осуществляем оценку риска ле-

тальности.  Несмотря на то, что этот  этап очень короткий, он 

очень важен для определения стратегии дальнейшей работы.  Не-

возможно со 100% точностью  предсказать, закончится ли суици-

дальная    попытка    смертью или нет.    Однако,   опираясь    на 

статистические данные, можно оценить, насколько велик риск со-

вершения такой попытки и  определить, относится ли суицидент 

к группе риска. 

11

защиты являются лечебно-профилактические, центры крови, ме-

дицинские учебные учреждения.

Реальный анализ и правильная оценка процессов, которые про-

исходят в природе и обществе, свидетельствуют о возрастающей 

роли медицины катастроф в общей системе знаний и практиче-

ской деятельности людей и охраны здоровья. В связи с этим ме-

дицину катастроф можно определить как научную дисциплину, 

которая имеет отношение практически ко всем медицинским от-

раслям (организации здравоохранения, терапии, хирургии, педиа-

трии, радиологии, токсикологии, психиатрии), изучает проблемы 

организации экстренной медицинской помощи потерпевшим не-

посредственно в районе возникновения чрезвычайной ситуации 

или катастрофы. Согласно постановления Правительства  от 17 

июня 2010 года № 608  «Правила предоставления медицинской 

помощи при чрезвычайных си-

туациях, введении чрезвычай-

ного положения» определяют 

порядок предоставления, виды 

и объем медицинской помощи 

при чрезвычайных ситуациях, 

введении режима чрезвычайно-

го положения.

Служба медицины ката-

строф – совокупность сил и 

средств, предназначенных для предупреждения и ликвидации 

медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций соци-

ального, природного и техногенного характера путем оказания 

экстренной медицинской помощи пострадавшим и проведения 

санитарно-противоэпидемических (профилактических) меропри-

ятий в зоне чрезвычайных ситуаций, на территории, где введен 

режим чрезвычайного положения, сохранения и восстановления 

здоровья участников ликвидации чрезвычайных ситуаций; вклю-

чает подразделения наблюдения и контроля медико-санитарной об-

становки (дежурно-диспетчерские пункты медицины катастроф), 

службу экстренной медицинской и психологической помощи упол-

номоченного органа в сфере гражданской защиты, организации 

скорой медицинской помощи системы здравоохранения, медицин-
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ские организации для оказания консультативно-диагностической, 

стационарной помощи, восстановительного лечения и медицинской 

реабилитации пострадавших, службы крови, организации госу-

дарственной санитарно-эпидемиологической службы, учрежде-

ния и формирования медицинской службы гражданской защиты, 

а также иные силы и средства для ликвидации последствий чрез-

вычайных ситуаций;

Формирования медицины катастроф – предназначенные для 

работы в зонах чрезвычайных ситуаций, на территории, где вве-

ден режим чрезвычайного положения, отряды, группы, бригады и 

другие подразделения, создаваемые для оказания экстренной ме-

дицинской помощи и медицинской эвакуации;

Экстренная медицинская помощь населению при чрезвы-

чайных ситуациях – форма предоставления комплекса лечебно-

профилактических мероприятий в сочетании с эвакуацией по 

назначению, осуществляемых при чрезвычайных ситуациях непо-

средственно в зоне чрезвычайной ситуации и/или на ее границах, 

на территории, где введен режим чрезвычайного положения;

Медико-санитарные последствия чрезвычайных ситуаций 

– совокупность факторов и условий, характеризующих обстанов-

ку, сложившуюся при чрезвычайных ситуациях, введении режима 

чрезвычайного положения, и определяющих содержание, объем и 

организацию медицинской помощи населению. Основными ее эле-

ментами являются: величина и структура санитарных потерь насе-

ления, закономерности их формирования; нуждаемость поражен-

ных (больных) в медицинской помощи, санитарно-гигиеническое 

и санитарно-эпидемическое состояние зоны (района) чрезвычай-

ной ситуации, территории, где введен режим чрезвычайного поло-

жения, потребность в силах и средствах для медико-санитарного 

обеспечения и их наличие; состояние медицинских сил и средств; 

условия работы медицинских и аварийно-спасательных формиро-

ваний при ликвидации чрезвычайной ситуации, условия жизнео-

беспечения населения и другие;

Медицинская помощь населению при чрезвычайных ситуаци-

ях, введении режима чрезвычайного положения предоставляется 

в зависимости от категории чрезвычайной ситуации, а также ха-

рактера и масштабов их медико-санитарных последствий.

При объектовых чрезвычайных ситуациях оказание медицин-
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- проигранная война, неудачный мятеж;

- трудности адаптации военнослужащих к условиям воинской 

деятельности (в первые и последние 6 месяцев службы), неустав-

ные отношения и т.д.

Для всех самоубийц характерно  также внутреннее амбивалент-

ное отношение к суициду. Люди, совершающие самоубийство,  

испытывают двойственное отношение к жизни и смерти, даже в 

тот момент,  когда они кончают с собой. Они желают умереть, но 

одновременно хотят, чтобы их спасли. Именно на эту часть чело-

века, желающую жить, мы и должны опираться, оказывая психо-

логическую помощь при попытке самоубийства.

Кроме суицидальных факторов на формирование суицидаль-

ного поведения оказывают значительное влияние антисуицидаль-

ные факторы. Они оказывают человеку существенную поддержку 

и помогают справиться с кризисными состояниями, являясь свое-

образной «прививкой» от суицида.

Общие антисуицидальные факторы выражаются в следу-

ющих конкретных формах: 

- эмоциональная привязанность к значимым близким;

- поддержка семьи и друзей;

- выраженное чувство долга: обязанности по отношению к 

собственным детям, родителем, близким, профессиональный 

долг и т.д.;

- боязнь причинить себе физическое страдание;

- наличие эстетических критериев — нежелание выглядеть не-

красивым даже после смерти;

- представление о позорности и греховности суицида; учет 

общественного мнения и избегание осуждения со стороны окру-

жающих, 

- наличие разнообразных жизненных, творческих, деловых, се-

мейных, профессиональных и других планов и замыслов;

- опыт совладания с  проблемами.

Общая схема экстренной психологической помощи при по-

пытке самоубийства:

1. Сбор информации; принятие решения о том, кто и какую по-

мощь будет оказывать;

2. Оценка летальности (оценка вероятности совершения по-

пытки самоубийства);
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Суицидальные факторы могут быть ситуативные (т.е. свя-

занные с конкретной психотравмирующей ситуацией), про-

лонгированные (комплекс стрессогенных событий и явлений, 

воздействующий на человека продолжительное время) и ста-

бильные (устойчивые потенциально стрессогенные социально-

демографические, физические, психологические особенности  

индивида и  условия его жизни). Суицидальные факторы могут 

быть связаны с личностной, семейной,  профессиональной и 

социально-экономической сферами.

Наиболее распространенные суицидальные факторы, которые 

могут привести к суицидоопасному кризису, рассмотрены психо-

логами достаточно подробно и широко известны.

Психологи выделяют следующие  основные суицидальные 

факторы:

- потеря значимого другого, болезнь, смерть близких или ре-

бенка;

- развод,  неудачная любовь;

- измена, ревность, конфликты в семье;

- физическое насилие, сексуальное насилие,  психическое на-

силие (шантаж, угрозы,  оскорбления);

- дефолт, вынужденная миграция, безработица; 

- профессиональная несостоятельность;

- социально-экономические затруднения, долговые обязатель-

ства;

- затруднения в поиске партнера, 

установлении  межличностных от-

ношений, социальная изоляция;

-  одиночество, тоска,  усталость;

- нежелательная беременность;

- постановка психиатрического/

соматического диагноза, получение тяжелой инвалидности;

- раскаяние в преступлении, страх наказания,  тюремного за-

ключения;

- религиозные мотивы;

- подражание кумиру;

- увольнение, потеря высокого поста,  исключение из учебного 

заведения;

- публичное унижение,    коллективная травля;
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ской помощи пораженным (больным) осуществляется организа-

циями здравоохранения в режиме повседневной деятельности.

При возникновении местных, региональных и глобальных 

чрезвычайных ситуаций, а также введении режима чрезвычайного 

положения вводятся в действие силы и средства службы медици-

ны катастроф.

Медицинская помощь при чрезвычайных ситуациях, введении 

режима чрезвычайного положения предоставляется методом этап-

ного лечения пораженных (больных) в соответствии с характером 

поражения, степенью тяжести в сочетании с медицинской эвакуа-

цией по назначению.

На первом этапе, непосредственно в зоне чрезвычайной ситуа-

ции и/или на ее границах, на территории, где введен режим чрез-

вычайного положения, экстренная медицинская помощь оказыва-

ется силами службы экстренной медицинской и психологической 

помощи уполномоченного органа в сфере гражданской защиты, 

аварийно-спасательных подразделений, формирований медицины 

катастроф и медицинской службы гражданской защиты, а также 

территориальных медицинских организаций, сохранивших свою 

работоспособность.

На втором этапе медицинская помощь оказывается в организа-

циях здравоохранения, находящихся за пределами зоны чрезвы-

чайной ситуации, территории, где введен режим чрезвычайного 

положения.

Для оказания медицинской помощи при чрезвычайных ситуа-

циях, введении режима чрезвычайного положения могут быть 

привлечены и использованы персонал и материально-технические 

средства организаций здравоохранения, юридических и физи-

ческих лиц, занимающихся медицинской и фармацевтической 

деятельностью, а также транспортных организаций в порядке 

установленном законодательством Республики Казахстан и на-

стоящими Правилами.

Для проведения мероприятий экстренной медицинской помо-

щи в организациях здравоохранения заблаговременно создаются 

и содержатся формирования медицины катастроф постоянной 

готовности. Порядок создания и правила работы формирований 

медицины катастроф определяются уполномоченным органом в 
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сфере гражданской защиты по согласованию с уполномоченным 

органом в области здравоохранения.

Прием пораженных (больных) из зоны чрезвычайной ситуации, 

территории, где введен режим чрезвычайного положения, даль-

нейшее оказание медицинской помощи, лечение и медицинская 

реабилитация осуществляются организациями здравоохранения в 

соответствии с законодательством Республики Казахстан.

Координация и взаимодействие государственных органов и 

организаций здравоохранения в сфере медицины катастроф осу-

ществляются уполномоченным органом в сфере гражданской за-

щиты.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Сколько существует основных видов медицинской помощи?

2. Перечислите основной контингент лиц, подлежащих подго-

товке по оказанию доврачебной медицинской помощи, согласно 

нормативно-правовым актам?

3. В каком нормативно-правовом акте изложены права и обя-

занности граждан по медицинским аспектам в сфере безопасно-

сти жизнедеятельности?

4. Дайте определение «доврачебная помощь»?

5. Как называется отрасль медицины и здравоохранения, на-

правленная на предотвращение и ликвидацию медико-санитарных 

ЧС техногенного, природного и социального характера?
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Постсуицид, начинающийся вслед за попыткой суицида под-

разделяется на четыре типа (критический, манипулятивный, ана-

литический, суицидально-фиксированный постсуицид)  по трем 

основным критериям: актуальность конфликта, отношение к со-

вершенной попытке суицида, наличие суицидальных тенденций. 

По тому, как человек оценивает свою суицидальную попытку, во 

многом, можно прогнозировать возможность ее повторения.

Что же является причиной суицида, что подталкивает человека 

к самовольному отказу от существования? Суицидальное поведе-

ние, как правило, является полимотитированным и  вызвано  не 

одной, а несколькими одновременно действующими и взаимодей-

ствующими переменными. 

Эти переменные составляют причину, повод и  факторы суици-

дального поведения, которые необходимо разделять между собой.

Фактор   - это  такой комплекс явлений, который не ведет к 

суициду  напрямую, но может повышать суицидный риск. Фак-

торы существенно влияют не только на действия причин, но и на 

характер следствий. Одни и те же причины в неодинаковых усло-

виях приводят к различным следствиям.  Таким образом, фактор 

это те обстоятельства жизни индивида или особенности лично-

сти, которые потенциально являются стрессогенными и негативно 

сказываются на психологическом благополучии, например  воз-

растные и личностные кризисы, материально-бытовые проблемы, 

профессиональная несостоятельность и т.д. 

Причина суицидального поведения - все то, что вызывает и 

обусловливает суицид. Помимо главной причины, в формирова-

нии суицидального поведения,  могут участвовать  еще и второ-

степенные причины. Анализируя причины суицидов, приходится 

повсеместно встречаться с тесной зависимостью их от условий. 

От причины следует отличать повод. Причиной могут быть раз-

ные состояния или ситуации  - развод, увольнение, постановка 

психиатрического диагноза и т.д.

Повод - это событие, которое выступает толчком для действия 

причины. Повод носит внешний, случайный характер и не всегда 

служит звеном в цепи причинно-следственных отношений. Повод 

часто сравнивают с последней каплей, это может быть незначи-

тельная ссора с кем-то из близких, неудача в каком-либо начина-

нии и т.д.
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акцию человека на внезапно возникшее острое психотравмирующее 

событие. От демонстративного суицида такие действия отличаются 

отсутствием манипуляций, связанных с собственной смертью,  а от 

истинного суицида - отсутствием сознательной проработки причин 

и условий самоубийства, мощной побудительной силой поведенче-

ских актов, готовностью покончить с жизнью даже в присутствии 

посторонних, преодолевая их попытки воспрепятствовать суициду.

Истинный суицид - осознанные действия, целью которых яв-

ляется самоубийство. Для этого вида суицидального поведения 

характерно: совершение всех действий скрытно, при отсутствии 

свидетелей; использование «надежных» способов самоубийства.

Истинное самоубийство совершается с целью ухода из жизни 

обдуманно и осознанно, для такого самоубийства имеются до-

статочно веские основания. Обычно к этому событию человек 

готовится заранее: приводит в порядок свои дела, отдает долги, 

распоряжается своим имуществом. Иногда перед самоубийством 

нет долгих приготовлений (самоубийство вследствие распада 

государства, падения политического режима, ликвидации орга-

низации или ведомства, финансового кризиса и т.д.), однако че-

ловек в таких случаях заранее предусмотрел такую возможность 

и поставил себе условия (если случится определенное событие, 

то я совершу самоубийство). Предотвратить такое самоубийство 

в момент совершения попытки достаточно сложно по двум при-

чинам. Во-первых, попытка самоубийства совершается вдали от 

возможных свидетелей, продуман механизм действия. Во-вторых, 

решение человека было не спонтанным, он взвесил различные ва-

рианты, потратил много времени на подготовку.

Однако в реальной ситуации виды суицидального поведения 

могут быть смазаны и не настолько однозначны. Так, например, 

неверно говорить о том, что демонстративный суицид - это толь-

ко шантажное поведение, а шанс погибнуть при этом не намного 

больше, чем от несчастного случая. Большинство людей, совершая 

такую попытку, искренне считают, что хотят умереть, и именно в 

этих случаях участие других людей может оказаться решающим.  

Также существуют шансы предотвратить истинное  самоубий-

ство, если на этапах внутреннего суицидального поведения кто-то 

из близких или сослуживцев заметил состояние человека и обра-

тился за помощью.
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Тема 2: ВИДЫ ЧС И ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ НИХ ТРАВМЫ И 
ПРИЁМЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ДОВРАЧЕБНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ

Человечество на всём протяжении своей истории постоянно 

подвергается воздействию аварий, катастроф, стихийных бед-

ствий, а также террористических актов и военных конфликтов, 

которые наносят колос-

сальный ущерб здоровью 

населения.

Необходимо обратить 

внимание на то, что в со-

временной жизни чело-

век несколько свыкается 

с опасностями, которые 

сопровождают его на 

каждом шагу, зачастую не 

реагирует на них, пренебрегает мерами предосторожности, что в 

конечном итоге, как правило, повышает уровень тяжести медико-

санитарных последствий чрезвычайных ситуаций. Спасение 

жизни и сохранение здоровья населения, пострадавшего при ЧС, 

является важнейшей задачей государственной  политики в сфере 

гражданской защиты.

Оказание экстренной медицинской и психологической помощи 

населению, находящемуся в зоне чрезвычайной ситуации являет-

ся одним из направлений общегосударственного комплекса меро-

приятий, проводимых в мирное и военное время. 

Успешное решение данной задачи во многом зависит от знания 

особенностей чрезвычайных ситуаций, возникающих в результате 

их разнообразных, трудно прогнозируемых факторов.

Организация и оказание первой доврачебной  медицинской 

и  медицинской помощи пострадавшим при чрезвычайных си-

туациях, является одним из важнейших комплексов мероприятий 

медицинского обеспечения населения. Целью реализации меро-

приятий данного комплекса является обеспечение своевременно-

го оказания пострадавшим необходимой медицинской помощи в 

полном объеме.
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Многообразие ЧС определяет существенные отличия условий, 

в которых приходится организовывать и оказывать медицинскую 

помощь пострадавшим. Наибольшее значение при этом имеет вид 

ЧС, таких как землетрясение, наводнение, ураганы, авария на хи-

мическом или радиационном опасном объекте, террористический 

акт с применением взрывных устройств и т.д, а также ее масштаб 

и степень внезапности. От этого будет зависеть характер пораже-

ний (травм), количество пострадавших, их нуждаемость в  первой 

доврачебной медицинской  и медицинской помощи,  а также  ме-

дицинской эвакуации.

 Травмы и вред здоровью при ураганах

При попадании в зону  урагана  возможны  множественные пе-

реломы, происходящие при переносе человека ветром огромной 

силы, с последующим выбросом на камни, строения и другие, не 

менее серьезные травмы. Ураганы необычайной силы и разруше-

ний происходят не только на море. На земле они не менее страш-

ны и приводят к сильным травмам, а зачастую и к гибели людей. 

При попадании в пыльную  бурю могут возникнуть травмы глаз, 

кожи лица от резких ударов раскаленного песка, а также удушье 

от забивания песком верхних дыхательных путей.

Травмы и вред здоровью при селевых потоках, 

камнепадах, снежных лавинах

При селевом потоке с гор в долину по руслам рек и ручьев 

перемещаются с огром-

ной скоростью массы 

воды с грязью, камнями 

и вывороченными ство-

лами деревьев. Попа-

дание в селевой поток 

почти всегда смертель-

но. Это связано с тем, 

что люди, как правило, 

остаются погребены 
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• Потребность в сопереживании, эмоциональной поддержке;

• Сосредоточение внимания на неодолимых трудностях в жиз-

ни, на мыслях об отсутствии потенциальных возможностей реше-

ния  возникших проблем;

• Замкнутость, стремление к уединению, вплоть до полной изо-

ляции,  утрата интереса к окружающему;

Весь период времени от появления первых пассивных суи-

цидальных мыслей до суи-

цидального акта квалифи-

цируется специалистами как 

пресуицид. Он характеризу-

ется последовательной под-

готовкой человека к приня-

тию решения о самоубийстве. 

Период пресуицида может 

длиться при остром течении 

-  минуты, а при хроническом пресуициде - месяцы.

Пресуицид завершается суицидальным актом - самоубий-

ством или покушением на него.

Суицидальный акт является внешней  формой суицидального 

поведения. Суицидальный акт  - целенаправленное оперирова-

ние средствами лишения себя жизни.

Специалисты подразделяют суициды на несколько видов.  

Определить, с каким суицидом мы имеем дело необходимо для 

того, чтобы выбрать оптимальную стратегию работы и подход к 

тому или иному суициденту, что обеспечит высокую эффектив-

ность и экологичность действий спасателя.

Виды суицидальных попыток:

Демонстративный суицид, при котором попытка самоубий-

ства не имеет цели ухода из жизни, однако в результате неверной 

оценки ситуации возможен летальный исход. При совершении та-

кого рода попытки человек может осознавать или не осознавать 

свои истинные намерения (изменение социальной ситуации в бла-

гоприятном для себя направлении: разрешение социальной про-

блемы, наказание виновных, избавление от ожидаемых неприят-

ностей, обращение на себя внимания со стороны значимых людей, 

желание доказать кому-либо что-либо). 

Аффективный суицид  представляет собой импульсивную ре-
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Что же такое суицид? В различные исторические периоды и 

в разных странах по-разному отвечали на этот вопрос. Современ-

ные психологи определяют суицид следующим образом. 

Суицид - это форма кризисного реагирования, в основе которой 

чаще всего лежит перепле-

тение острого психологиче-

ского кризиса, индивидуаль-

ных особенностей и качеств 

и провоцирующих внешних 

обстоятельств. Все люди, 

сталкиваясь с суициден-

том, реагируют на него 

по-разному. Кого-то само-

убийцы пугают, у кого-то вызывают презрение, отвержение или  

усмешку.  Специфика экстренной психологической помощи суи-

циденту состоит в том, что человек, оказывающий ее, личностно 

и  эмоционально очень сильно вовлечен в ситуацию. Таким об-

разом, при оказании подобной помощи задействован не только ум 

или навыки помогающего, но и чувства, моральные и нравствен-

ные установки, ценностные ориентации - т.е. личность в широ-

ком смысле этого слова. Специалист должен искренне верить, что 

суициденту есть ради чего жить, иначе он не сможет помочь са-

моубийце повернуться к жизни лицом. 

Под суицидоопасным кризисом понимается острый психологи-

ческой кризис, такого масштаба и интенсивности,  что весь пред-

ыдущий жизненный опыт человека не может подсказать выхода 

из  ситуации, которую он считает невыносимой и сопровождаю-

щийся острым эмоциональным состоянием. 

Для всех суицидентов не зависимо от того, что привело чело-

века к желанию проститься с жизнью, характерно определенное 

состояние, опосредующее  невозможность взглянуть на возник-

шие проблемы с другой стороны и увидеть возможные пути их 

разрешения.

Состояние суицидента: 

• Туннельное состояние сознания – концентрация на своей боли;

• Ощущение полного одиночества;

• Потребность в установлении неформального,  доверительно-

го, «теплого» контакта;
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под мощным слоем грязекаменных наносов, и спасти их не удает-

ся из-за сложности поиска. Основные травмы — это сложные мно-

жественные переломы и ранения, черепно-мозговые травмы, уду-

шение и утопление, сильное сдавливание. При камнепадах могут 

возникнуть два варианта: в первом в движение приходит каменная 

осыпь на крутом склоне, 

во втором — свободное 

падение камней с от-

весных участков скал. 

Возникают камнепады, 

как при неосторожном 

передвижении людей 

по склону, так и в силу 

естественных причин, 

например в дневные 

часы, при подтаивании подмерзшего за ночь грунта. Травмы раз-

личны: от ушибов до множественных переломов разной тяжести и 

черепно-мозговых травм. Попадание в снежную лавину, в первую 

очередь, чревато удушением и переохлаждением тела. Иногда бы-

вают переломы и ранения в результате ударов о деревья и камни, 

встречающиеся на пути лавины.

Травмы и вред здоровью при землетрясении

Наличие и характер травм зависят от того, где в момент зем-

летрясения находился человек. Если в здании, то все зависит 

от конструкции здания, его этажности и сейсмоустойчивости.  

Многоэтажные не сейсмоустойчивые здания из бетонных пане-

лей самые опасные. Они 

во время землетрясения 

складываются как карточ-

ный домик, и выжившие 

при этом люди получают 

как самые разнообразные 

травмы, ранения и перело-

мы, так и самое неприятное 

повреждение организма — 
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синдром сдавливания. При нахождении на открытой местности 

возможны травмы от падения деревьев, отдельно стоящих скал, 

возникновения камнепадов, образования в земле трещин. Травмы 

соответствуют причине возникновения: при падении дерева — пе-

реломы и сдавливание, раны. При падении камней — то же, что 

уже описано выше. При проваливании в трещину все зависит от 

ее глубины и возможности быстрого обнаружения пострадавшего 

или возможности выбраться из нее самому.

Травмы и вред здоровью при лесных, 

степных пожарах

Безусловно, виды травм человека в этих условиях — угар и 

ожоги разной степени. Но не исключены и растяжения связок, вы-

вихи и даже переломы во время быстрого бега по пересеченной 

местности при попытке уйти от надвигающегося пожара. Могут 

быть ранения лица и открытых частей тела ветками при пересе-

чении зарослей кустарника. Следует помнить, что при всех видах 

травм пострадавший испытывает болевой шок, не пострадавший 

— психологический. Из всего сказанного вытекает, что все виды 

стихийных бедствий, катастроф и аварий наносят человеку схожие 

травмы. Их надо знать, чтобы при необходимости уметь оказать 

достаточно квалифицированную доврачебную медицинскую по-

мощь прямо на месте трагедии. Для того чтобы знать, как правиль-

но оказать первую доврачебную медицинскую помощь, уважаемый 

читатель, Вам нужно ознакомиться со следующими главами Книги 

2, так как там более подробно и наглядно все  расписано. 

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Что является одним из главных направлений общегосудар-

ственного комплекса мероприятий, проводимых в мирное и во-

енное время?

2. Какие могут возникнуть травмы при попадании в пыльную 

бурю?

3. Какие могут возникнуть травмы при селевом потоке?

4. Что является при ЧС важнейшей задачей государственной 

политики в сфере гражданской защиты?

5. Что испытывает пострадавший при всех видах травм?
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5.Человек, который го-

ворит о самоубийстве, 

никогда его не совер-

шает.

Большинство людей, совершивших са-

моубийство, накануне сообщало о сво-

их намерениях товарищам, коллегам, 

родственникам, но их либо не понима-

ли, либо не придавали значения соот-

ветствующим высказываниям.

7. Если человек совер-

шил  попытку самоу-

бийства, он никогда не 

повторит этого снова.

Если человек совершил неудачную по-

пытку самоубийства, то риск повтор-

ной попытки очень высок. Причем наи-

большая ее вероятность – в первые 1-2 

месяца.

8. Влечение к самоу-

бийству передается по 

наследству.

Это утверждение никем не доказано. 

Если в семье были случаи самоубий-

ства или их попыток, то вероятность 

их совершения другими членами семьи 

действительно возрастает. Хотя фаталь-

ной зависимости здесь нет.

9. Снижению уровня 

самоубийств способ-

ствует активная про-

светительская деятель-

ность, пропаганда в 

СМИ, рассказы о том, 

почему и как люди со-

вершают самоубий-

ства.

Исследования показывают, что суще-

ствует непосредственная зависимость 

между сообщениями о самоубийствах 

и возрастанием суицидальной актив-

ности. В печати и других СМИ необхо-

димо обсуждать не сам факт суицида, 

а какими способами можно разрешать 

сложные жизненные проблемы и кон-

фликты.

10. Прием алкоголя 

помогает снять суици-

дальные переживания.

Употребление алкоголя с целью из-

бавления от тягостных переживаний 

зачастую вызывает противоположный 

эффект – обостряет  тревогу, повышает 

значимость переживаемого конфликта 

и тем самым способствует самоубий-

ству.
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Тема 3: ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ ПРИ СУИЦИДЕ

О самоубийствах не принято говорить. Самоубийц издавна хо-

ронили за воротами кладбищ и до сих пор не отпевают в церкви. 

Случаи  самовольного ухода из жизни   часто замалчиваются или 

игнорируются, а сама тема самоубийства  окутана множеством 

мифов, суеверий и иррациональным страхом. Предубеждения, 

связанные с суицидальным поведением, так сильно укоренились 

в массовом сознании, что влияют не только на отношение  к само-

убийствам обывателей, но и  могут  лежать в основе неконструк-

тивной  позиции специалистов к суициду. 

Давайте рассмотрим самые распространенные  предубежде-

ния, связанные с суицидальным поведением  и реальное  положе-

ние дел.

Мифы и предупреждения Реальность

1.Самоубийство со-

вершается в основном 

психически ненор-

мальными людьми

Это самый распространенный миф. Од-

нако исследования показывают, что 80-

85 % людей из числа лишивших себя 

жизни были практически здоровыми.

2.Самоубийство невоз-

можно предотвратить. 

Если человек решил 

покончить с собой, то 

никто и ничто не смо-

жет его остановить.

Кризисный период имеет определен-

ную продолжительность, и «потреб-

ность в самоубийстве» у подавляющего 

числа людей является лишь временной.  

В этот период человек нуждается в ду-

шевной теплоте, помощи и поддержке.

3.  Существует некий 

определенный тип лю-

дей, склонных к само-

убийству.

Самоубийства совершают люди раз-

личных психологических типов. Все 

зависит от силы психотравмирующей 

ситуации и личностной оценки ее как 

непереносимой.

4. Не существует ни-

каких признаков, кото-

рые указывали бы на 

то, что человек решил-

ся на самоубийство.

Самоубийству, как правило, предше-

ствует необычное для данного челове-

ка поведение. Об этом свидетельствуют 

определенные «знаки беды», которые 

необходимо знать людям из ближайше-

го социального окружения человека.
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Тема 3: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 

ПОМОЩЬ ПРИ ТРАВМАХ

Травмы, по статистике, составляют 9% от общего числа смер-

тей по всему миру. Внезапное 

кратковременное или продол-

жительное воздействие на ткани 

и органы, следствием чего явля-

ются анатомические и физиоло-

гические изменения различной 

степени, получило название 

травмы. Данное воздействие в 

зависимости от типа поражаю-

щего фактора может быть различным, в частности, механическим, 

химическим и др. Причины травм многообразны. Степень тяжести 

травмы зависит от скорости и продолжительности внешнего воз-

действия. Многие травмы требуют  правильного оказание  первой 

доврачебной  помощи  и неотложной врачебной помощи, а прогноз 

для пострадавших  зависит от своевременности  правильного ока-

зание  первой доврачебной медицинской помощи  и  начатого ле-

чения. Рассмотрим травмы, с которыми мы можем столкнуться в 

повседневной жизни.

Классификация и виды травм

Все травмы можно разделить на две группы:

1. открытые (поврежденно покровов организма);

2. закрытые (внутренние травмы, при которых кожные покро-

вы остаются целыми).

По характеру повреждения травмы могут быть:

1. одиночные (когда поврежден один орган);

2. множественные (ряд однотипных повреждений);

3. сочетанные (повреждение одновременно опорно-дви-

гательного аппарата и внутренних органов);

4. комбинированные (повреждения от двух и более травмирую-

щих факторов).

По степени тяжести травмы делятся на:

1. легкие (ушибы, растяжения);
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2. средние (вывихи, переломы);

3. тяжелые (сотрясение мозга).

В данном параграфе мы с вами более подробно рассмотрим  

третью степень тяжести травмы - сотрясение мозга , так как виды 

переломов, ушибы, вывих, растяжение связок более подробно 

разъяснены  в параграфе №3.

Итак, головной мозг пред-

ставляет собой сложную 

структуру, от состояния,  ко-

торой  зависит  нормальное  

функционирование двига-

тельных, речевых и других 

функций. Наибольшую опас-

ность  представляют  череп-

но- мозговые травмы (ЧМТ), 

так как  могут приводить в инвалидности.

Поскольку их последствия часто носят отсроченный характер, 

а внешне симптомы при легких сотрясениях и  ушибах могут про-

являться слабо, то такие  травмы  требуют  серьезного  и внима-

тельного подхода. Во избежание посттравматических  осложнений  

крайне важно   оказать первую помощь пострадавшему человеку в 

течение первого часа после получения черепно- мозговой травмы. 

Рассмотрим виды травм головы, и что нужно делать в каждой от-

дельной ситуации, более подробно.

В зависимости от степени тяжести выделяют следующие виды 

черепно- мозговой травмы:

легкая: сотрясение головного мозга, ушиб головного мозга 

легкой степени;

средней степени тяжести: ушиб головного мозга средней сте-

пени тяжести;

тяжелая: ушиб головного мозга тяжелой степени, острое 

сдавление головного мозга.

К закрытой ЧМТ относят повреждения, при которых отсут-

ствуют нарушения целостности кожных покровов головы, к от-

крытой – когда имеются раны мягких тканей головы.

Проникающей называется черепно-мозговая травма сопрово-

ждающаяся повреждением твердой мозговой оболочки, что может 

145

9) постараться свести реакцию к плачу.

3. Правильные варианты действий при истероидной реакции у 

пострадавшего:

1) не совершать для пострадавшего неожиданных действий;

2) говорить с пострадавшим короткими фразами, уверенным 

тоном;

3) удалить зрителей, создать спокойную обстановку;

4) мгновенно пригласить психиатра;

5) по окончанию истерики – вовлечь в какую-либо деятель-

ность.

4. Правильные варианты действий при проявлении агрессии:

1) предложить успокоиться и отдохнуть;

2) дать возможность «выпустить пар»;

3) погрузить в работу, связанную с высокой физической нагруз-

кой;

4) не обращать внимания – сам успокоится.

4. Правильные варианты действий при апатии:

1) вступить в разговор с таким пострадавшим, задавая прямые 

вопросы;

2) дать ему возможность отдохнуть;

3) вовлечь в любую совместную деятельность;

4) не стоит обращать внимания.

5. Привлечение психиатра необходимо при такой реакции у че-

ловека, как:

1) ступор;

2) истерика;

3) бредовое состояние;

4) галлюцинации; 

5) апатия.

6. Правильные варианты действий при двигательном возбуж-

дении пострадавшего:

1) остановить человека с помощью приема «захват»;

2) остановить человека, подставив ему подножку;

4) ни в коем случае не останавливать человека;

5) на время изолировать от окружающих;

6) нет необходимости изолировать такого пострадавшего от 

окружающих – под взором людей быстрее успокоится.
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• Поработайте с образом страха: визуальным и телесным.

• Можно использовать технику «вынесение страха вовне».

Если Вы находитесь рядом с человеком, получившим психи-

ческую травму в результате воздействия экстремальных факторов 

(при теракте, аварии, потере близких, трагическом известии фи-

зическом или сексуальном насилии и т.п.), не теряйте самообла-

дания.

Поведение пострадавшего не должно Вас пугать, раздражать 

или удивлять. Его состояние, поступки, эмоции – это нормальная 

реакция на ненормальные обстоятельства.

Позаботьтесь о своей психологической безопасности.

Не оказывайте психологическую помощь в том случае, если 

Вы этого не хотите (неприятно или др. причины). Найдите того, 

кто может это сделать.

Придерживайтесь принципа: «Не навреди».

Не делайте того, в пользе чего Вы не уверены. Ограничьтесь 

тогда сочувствием и как можно быстрее обратитесь за помощью к 

специалисту (психотерапевту,  психиатру, психологу).

ВОПРОСЫ:

1.  Реакция на стресс в экстремальной ситуации проявляется в 

виде:

1) тревоги;

2) депрессии;

3) ОСР.

2.  Ключевые моменты при оказании помощи человеку с ОСР: 

 1)собрать толпу вокруг человека с ОСР;

2) использовать фразы без частицы «не»;

3) дать ощущение большей безопасности; 

4) не разрешать человеку плакать;

5) оградить от посторонних зрителей;

6) создать ощущение того, что человек не остался один на один 

со своей бедой;

7) оставить человека одного наедине со своим горем; 

8) употреблять четкие короткие фразы с утвердительной инто-

нацией;
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сопровождаться истечением спинномозговой жидкости (ликвор-

рея) или проникновением воздуха в полости черепа. При открытой 

и особенно проникающей черепно-мозговой травме значительно 

чаще могут развиваться гнойно-инфекционные осложнения. По 

видам повреждений мозга выделяют:

1. Сотрясение головного мозга

2. Ушиб головного мозга:

a. ушиб мозга легкой степени

b. ушиб мозга средней степени

c. ушиб мозга тяжелой степени

3. Сдавление головного мозга:

a. внутричерепная гематома

b. вдавленный перелом

Сотрясение мозга– это состояние, возникающее чаще вслед-

ствие воздействия небольшой травмирующей силы и характери-

зуется преобладанием обратимых функциональных изменений 

головного мозга. Встречается почти у 70% пострадавших с ЧМТ. 

При сотрясении пострадавшие обычно кратковременно утрачи-

вают сознание - от 1-2 до 10-15 минут или снижением степени 

бодрствования. Больных беспокоит головная боль, тошнота, реже 

рвота, головокружение, слабость, болезненность при движении 

глазных яблок.

Пострадавшие часто не помнят обстоятельств произошедшего. 

Симптомы сотрясения мозга по прошествии 5-8 дней проходят. 

Следует помнить, что схожую клинику могут иметь и более тяже-

лые формы черепно-мозговой травмы- ушибы головного мозга и 

внутричерепные гематомы. Несмотря на то, что сотрясение голов-

ного относится к легкой ЧМТ, до 50% пострадавших имеют раз-

личные остаточные явления, снижающие их трудоспособность. 
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Сотрясение головного мозга является единой формой и не подраз-

деляется на степени тяжести. Большинству пациентов с сотрясе-

нием головного мозга не требуется госпитализация в нейрохирур-

гическое отделение. Больной должен находится на амбулаторном 

лечении под наблюдением невролога.

Ушиб головного мозга – при этом виде черепно-мозговой трав-

мы происходит повреждение вещества мозга, чаще с кровоизлия-

нием. По клиническому течению и выраженности повреждения 

мозговой ткани ушибы мозга разделяют на ушибы легкой, сред-

ней и тяжелой степени.

Ушиб головного мозга легкой степени. Повреждение веще-

ства мозга при данном виде патологии минимально. У 25% по-

страдавших  выявляется переломы черепа. Жизненно-важные 

функции (дыхание, сердечная деятельность) не нарушены.

Ушиб головного мозга средней степени тяжести – значи-

тельно более тяжелый вид травмы. Возможны нарушения психиче-

ской деятельности и преходящие расстройства жизненно-важных 

функций (бради- или тахикардия, повышение артериального дав-

ления). Определяется менингеальная и очаговая симптоматика 

(нарушения зрачковых реакций, парезы конечностей, патологиче-

ские стопные рефлексы). 

Ушиб головного мозга тяжелой степени. Мозговое веще-

ство повреждается в значительном объеме. Очаги кровоизлияния 

могут захватывать несколько долей мозга. Пострадавшие утрачи-

вают сознание на срок от нескольких часов до нескольких недель. 

Наблюдаются тяжелые нарушения жизненно-важных функций 

вследствие чего больных госпитализируют в реанимационные 

отделения. 

Существует большое количество различных видов травмы го-

ловы со своими характерными клиническими проявлениями, од-

нако общими симптомами для любой травмы головы является: 

1. головная боль; 

2. головокружение; 

3. потеря сознания.

В зависимости от степени тяжести травмы и её типа могут так-

же возникать следующие симптомы:

1. тошнота, рвота; 
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-Ладонь свободной руки положите 

на грудь пострадавшего. Подстройте 

свое дыхание под ритм его дыхания. 

-Говорите пострадавшему на ухо 

тихо, медленно и четко то, что может  

вызвать сильные эмоции (лучше не-

гативные). 

Важно любыми средствами до-

биться реакции пострадавшего, 

вывести его из оцепенения.

з)   Страх

Признаки: 

• напряжение мышц  (особенно 

лицевых); 

• сильное сердцебиение; 

• учащенное поверхностное дыхание; 

• сниженный контроль собственного поведения.

Панический страх, ужас может побудить к бегству, вызывать 

оцепенение, агрессивное поведение. При этом человек плохо кон-

тролирует свои действия и не осознает, что происходит вокруг.  

Помощь: 

• Помните, что страх может быть полезным, когда помогает из-

бегать опасности. Поэтому бороться со страхом нужно тогда, ког-

да он мешает адекватным ситуации действиям. 

• Положите руку пострадавшего себе на запястье, чтобы он 

ощутил Ваш спокойный пульс это сигнал: «Я сейчас рядом, ты 

не один». Дышите глубоко и ровно. Побуждайте пострадавшего 

дышать в одном с Вами ритме. 

• Сделайте пострадавшему легкий массаж наиболее напряжен-

ных мышц тела. 

• Если пострадавший гово-

рит, слушайте его, выказывайте 

заинтересованность, понима-

ние, сочувствие. Используйте 

отвлекающие занятия, не тре-

бующие сложных интеллекту-

альных действий.  
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Помощь: 

-Поговорите с пострадавшим. Задайте ему несколько простых 

вопросов («Как Вас зовут?», «Как ты себя чувствуешь?», «Хочешь 

есть?»). 

-Проводите пострадавшего к месту отдыха, помогите удобно 

устроиться (обязательно снять обувь), возьмите за руку или по-

ложите руку ему на лоб. Дайте человеку возможность поспать или 

просто полежать.

-Если нет возможности отдохнуть, то,  разговаривая с пострадав-

шим, вовлекайте его в любую совместную деятельность (прогулять-

ся, сходить выпить чая или кофе, помочь окружающим, нуждающим-

ся в помощи).

е) Ступор

Человек неподвижен, сидит в одной позе и ни на что не реаги-

рует, как бы оцепенев. 

Признаки:  

-резкое снижение или отсутствие произвольных движений и 

речи, 

-отсутствие  реакций на внешние раздражители (шум, свет, 

прикосновение, боль), 

-«застывание» в определенной позе, 

-оцепенение, состояние полной неподвижности, 

-возможно напряжение отдельных групп мышц, 

-часто ограниченные координированные движения глаз.

Помощь: 

-Сложите пострадавшему пальцы на обеих руках на основании 

большого пальца. 

-Массируйте пострадавшему кончиками большого  и указатель-

ного пальцев точки, расположенные на лбу над глазами ровно по-

средине между линией роста волос и бровями. 
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2. судороги; 

3. кровотечение (наружное или внутреннее); 

4. нарушение целостности костей черепа;

5. нарушение речевых, дыхательных, слуховых или других 

функций;

6. потеря памяти (амнезия);

7. нарушение функций мозга (когнитивные расстройства); 

8. кома. 

Первая помощь при различных видах ЧМТ сводится к вы-

полнению следующих основных принципов:

1. обеспечение покоя пострадавшему (желательно — лежа);

2. голова должна быть зафиксирована (особенно на период 

транспортировки) при помощи импровизированного валика из 

одежды либо перевязочным материалом к носилкам; 

3. обеспечение холода к месту 

травмы (или ко всей голове) при 

помощи пакетов со льдом, снегом, 

холодной водой; (Рис. 1)

4. при наличии ран — произве-

сти обработку по общим принци-

пам.

5. если в ране застрял какой-

либо предмет (не извлекать его!), необходимо прикрыть края раны 

чистым, а лучше стерильным материалом, не накрывая сам пред-

мет; после чего, положив с обеих 

сторон от предмета ватные тампо-

ны, произвести бинтование вокруг 

предмета по типу «креста»;

6. если из уха и (или) рта выте-

кает кровь или ликвор, прикрыть 

чистым материалом и уложить по-

страдавшего на сторону истечения; 

(Рис.2) 

7. перемещение пострадавшего, если необходимо, следует осу-

ществлять с предельной осторожностью и обязательно с фиксаци-

ей шейного отдела позвоночника; (Рис. 3)

8. при бессознательном состоянии пострадавшего — осущест-
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влять постоянный контроль 

за проходимостью дыхатель-

ных путей и дыханием, при 

этом голову пострадавшего 

лучше всего зафиксировать 

- в положении набок идя уло-

жить его в «безопасное поло-

жение»;

9. при угрозе жизни — на-

чать выполнение комплекса СЛР (сердечно-легочная реанимация);  

(Рис. 4)

10. если имеются признаки по-

вреждения головного мозга, а так-

же рвота — ни в коем случае при 

оказании помощи не обезболивать! 

— переноску пострадавшего сле-

дует осуществлять только лежа в 

положении на боку (животе) с обя-

зательным контролем состояния 

пострадавшего. Основные принципы оказания первой помощи 

при ЧМТ - покой, фиксация, холод и срочная госпитализация.

Техника наложения круговой повязки на голову пострадав-

шему

А) Техника наложения шапочки «Гиппократа» 

Ранения головы считаются особенно опасными, поскольку 

располагаются близко к головному мозгу. Даже если нет черепно-

мозговой травмы, повреждения мягких тканей несут риск инфи-

цирования. Поэтому, после первоначальной остановки крово-

течения, определения вида и степени повреждения, обработки 

антисептиком, на рану накладывают повязку-Чепец или шапочку 

Гиппократа.

Техника наложения шапочки Гиппократа представляет из себя 

одну из разновидностей возвращающейся повязки на голову, кото-

рая накладывается с использованием либо двуглавого бинта, либо 

скрепленных между собой бинтов шириной 10см.
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-Говорите спокойным голосом, не спорьте, в разговоре избегай-

те фраз с частицей «не». 

Психомоторное возбуждение может смениться нервной 

дрожью, плачем, а также агрессивным поведением.

г) Нервная дрожь

Посредством неконтролируемой нервной дрожи тело «сбрасы-

вает» напряжение. Если эту реакцию остановить, то напряжение 

останется в теле и может стать причиной мышечных болей и дру-

гих болезней. 

Признаки: 

Дрожь начинается внезапно сразу после инцидента или спустя 

какое-то время, сильное дрожание всего тела или отдельных его 

частей (человек не может удержать в руках мелкие предметы, за-

жечь сигарету). 

Помощь: оказывать только при отсутствии травм и повреж-

дений

Нужно усилить дрожь. Для этого возьмите пострадавшего за 

плечи и сильно резко потрясите в течение 10 – 15 секунд, во время 

этого разговаривайте с ним, иначе человек может воспринять это 

как нападение. 

Неверно: обнимать или прижимать пострадавшего к себе, 

укрывать его, успокаивать, говорить, чтобы он взял себя в руки.

д) Апатия

Непреодолимая усталость, такая, что любое движение, слово 

дается с огромным трудом. Полное равнодушие и безразличие, ка-

кие бы то ни было проявления эмоций отсутствуют.

Признаки: 

-безразличное отношение к окружающему; 

-вялость, заторможенность; 

-речь медленная, с большими паузами. 
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-словесные оскорбления, брань; 

-мышечное напряжение, увеличение кровяного давления.

Помощь: 

-Сведите к минимуму количество окружающих. 

-Дайте пострадавшему возможность «выпустить пар» (напри-

мер, выговориться или «избить» подушку). 

-Поручите пострадавшему работу, связанную с высокой физи-

ческой нагрузкой.

-Демонстрируйте благожелательность. Старайтесь разрядить 

обстановку смешными комментариями или действиями. 

-Агрессия может быть погашена страхом наказания: если нет 

цели получить выгоду от агрессивного поведения, если наказание 

строгое и вероятность его осуществления велика. 

Психомоторное возбуждение

Человек перестает понимать, что происходит вокруг него. 

Единственное, что он может делать - это двигаться. Движения мо-

гут быть совсем простые («я побежал, а когда пришел в себя оказа-

лось, что не знаю где нахожусь») или достаточно сложные («я что-

то делал, с кем-то разговаривал, куда-то бежал, но ничего не могу 

вспомнить»). 

Признаки: 

-движения резкие, 

-бесцельные и бессмысленные действия; 

-ненормально громкая речь; 

-часто отсутствует реакция на  окружающих. 

В таком состоянии человек может причинить вред себе и дру-

гим. 

Помощь: 

-Необходимо поймать  человека с помощью приема «захват».

-Изолируйте пострадавшего  от окружающих. 

-Сделайте массаж позитивных точек.
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Показания: повязку накладывают для остановки кровотечения 

и фиксации перевязочного материала при ранениях и ожогах те-

менной части головы.

Оснащение: двуглавый бинт (Вариант приготовления бинта с 

двумя головками: взять 2 бинта, развернуть их на длину 15 см, 

наложить конец одного бинта на конец другого (свернуть один на-

встречу другому - получится бинт с двумя головками). 

Последовательность действий: 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход 

предстоящей манипуляции.

2. Взять два бинта, развернуть их на длину 15 см.

3. Наложить конец одного бинта на конец другого (свернуть 

один навстречу другому). Получится бинт с двумя головками. 

4. Взять бинт с двумя головками в левую и правую руку.

5. Приложить бинт к лобной части головы и вести обе головки 

бинта к затылочной области. (Рис.5)

6. Сделать перегиб. Бинт в левой руке вести через теменную 

область головы к лобной, бинт в правой руке вести вокруг головы 

к лобной части. (Рис.6,7)

7. Переложить головки бинта: ле-

вую головку — в правую руку, а пра-

вую головку — в левую руку)

8. Сделать перегиб в области лба. 

Бинт в левой руке вести через темен-

ную область головы к затылку (на 1/2 

предыдущего тура), бинт в правой 

руке ведем вокруг головы к затылку.

9. Переложить головки бинта и бинтовать так до тех пор, пока 

не закроется теменная область головы. (Рис.8,9)

10. Зафиксировать бинт в левой руке в области затылка; бинтом 
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в правой руке сделать закрепляющий 

тур вокруг головы. (Рис.10)

11. Сделать перегиб в области затыл-

ка, вести бинт правой и левой рукой на-

встречу друг другу к лобной части голо-

вы.(и наоборот).  (рис.11)

12. Затем оба бинта на встречу к друг 

другу подвести к височной части.

13. Завязать на узел. (Рис.12)

14. Срезать остатки бинта

В) Техника наложения повязки « Чепец»

Повязка-чепец – вид бинтовой повязки, охватывающей голову. 

Применяется при повреждениях следующей 

локализации:

1. лоб;

2. теменная часть;

3. затылок.

Основное показание к наложению повяз-

ки – травмы мягких тканей волосистой части головы.

Виды повреждений:

1. скальпированные раны (резаные, рваные, укушенные и др.);
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• сохраняется сознание,  но почти невозможен контакт; 

• чрезмерное возбуждение;

• множество движений, театральные позы; 

• речь эмоционально насыщенная, быстрая; 

• крики, рыдания.

Помощь: 

• Удалите зрителей, создайте спокойную обстановку;

• Если это не опасно для Вас, останьтесь с пострадавшим на-

едине; 

• Неожиданно совершите действие, которое может остановить 

истерику (можно дать пощечину, облить водой, с грохотом уро-

нить предмет, резко крикнуть на пострадавшего);

• Говорите с пострадавшим короткими фразами, уверенным то-

ном («выпей воды», «умойся»);

• После истерики наступает упадок сил. В этом случае уложите 

пострадавшего спать; 

• До прибытия специалиста наблюдайте за его состоянием; 

• Не потакайте желаниям пострадавшего.

в) Агрессивное поведение

Признаки: 

-раздражение, недовольство, гнев (по любому, даже незначи-

тельному поводу); 

-нанесение окружающим ударов руками или какими-либо 

предметами; 
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- Контролировать информацию, которая может быть случайно 

услышана пострадавшим.

При переживании кризисной ситуации чаще всего встреча-

ются такие реакции как: 

-Плач;

-Истероидные реакции;

-Агрессивное поведение; 

-Психомоторное возбуждение;

-Нервная дрожь;

-Апатия;

-Ступор;

-Страх.

а) Плач

Плач является реакцией, которая позволяет отреагировать нега-

тивные эмоции, поэтому реакцию плача можно рассматривать как 

нормальную и даже желательную реакцию в ситуациях тяжелого 

стресса. Поэтому крайне важно дать реакции плача состояться. 

Признаки: 

-человек уже плачет или готов разрыдаться; 

-подрагивают губы; 

-наблюдается ощущение подавленности; 

-в отличие от истерики нет возбуждения в поведении.

Помощь: 

-Нежелательно оставлять пострадавшего одного, необходимо 

позаботиться о том, чтобы рядом с ним кто-то находился, жела-

тельно, чтобы это был близкий или знакомый человек. 

-Можно и желательно поддерживать физический контакт с по-

страдавшим. Это поможет человеку почувствовать, что кто-то ря-

дом, что он не один.

-Применение  приемов «активного слушания» помогает при-

соединиться к человеку на вербальном уровне, что обеспечивает 

возможность состояться реакции плача, выплеснуть свое горе.

- Говорите о своих чувствах и 

чувствах пострадавшего. 

-Не задавайте вопросов, не давай-

те советов. 

б) Истероидные реакции

Признаки: 
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2. ушибы, гематомы;

3. нагноения, фурункулы;

4. ожоги.

Цели использования повязки:

1. остановка кровотечения (обеспечивается давлением бинта и 

марлевого тампона);

2. защита места ранения от внешней среды, профилактика бак-

териального заражения;

3. защита от механических повреждений (при надевании го-

ловного убора, во время сна и др.);

4. закрепление стерильной марлевой салфетки (или пропитан-

ной лекарством).

Этот вид перевязки очень удобен, отлично защищает голову, 

наложить ее несложно. При необходимости допустимо действо-

вать в одиночку, без ассистента, пользуясь помощью самого по-

страдавшего.

Противопоказаний у повязки-чепца нет. Она не ограничивает 

движения головы в шее, не мешает надеванию головных уборов. 

Есть помехи лишь в движении нижней челюсти – во время приема 

пищи требуется развязывать концы бинта под подбородком, затем 

снова закреплять их.

Для перевязки при травмах мягких тканей головы применяется 

стерильный медицинский бинт шириной 10-12-14 см. Более узкий 

материал врезается в тело, а широкий делает повязку неаккурат-

ной, затрудняет движения. Предварительно на рану накладывают 

стерильную марлевую повязку, чистую или пропитанную анти-

септическим раствором, медпрепаратом (в зависимости от назна-

чения повязки и плана лечения).Бинтуют голову таким образом, 

чтобы повязка закрыла всю площадь повреждения. При этом она 

не должна нарушать кровообращение, сильно давить, вызывая 

дискомфорт и отек окружающих тканей. Техника наложения про-

ста, проводится быстро и не вызывает затруднений.

Алгоритм выполнения перевязки:

1. Перед выполнением перевязки пострадавшего усаживают на 

стул лицом к себе, просят не двигать головой по время процедуры.

2. От бинта отрезают кусок чуть короче метра, сгибают попо-

лам, определяя середину, размотанный отрезок должен быть дли-

ной 15-20 см. 
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А) Этой частью бинт накладывают 

на темя, опуская концы перед ушами. 

Эти концы удерживает в слегка натя-

нутом состоянии пострадавший или 

ассистент. (Рис. 13)

3. Делают два первых витка гори-

зонтально вокруг головы прямо над 

бровями. (Рис.14)

4. Дойдя до завязки, бинт обводят вокруг нее петлей и продол-

жают слегка по косой вести к затылочной части. (Рис.15)

5. Обводят бинт вокруг противоположной завязки и ведут во-

круг лба чуть выше первых круговых витков.

6. Продолжают поэтапно накладывать бинт, пока не будет по-

крыта вся волосистая часть головы. Последние витки приходятся 

на теменную часть. (Рис.16)

7. Делают два горизонтальных закрепляющих витка.

8. В конце перевязки оборачивают конец бинта вокруг одной из 

завязок и завязывают крепкий узел. (Рис.16,17,18)

9. Закрепляют завязки-лямки под подбородком так, чтобы их 

можно было развязать во время еды (бантом). (Рис.19)

Перевязка ран шапочка «Гиппократа» и повязка « Чепец» – это 
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Ступор - +\- -

Страх +\- +\- +\-

«-» - отсутствует

«+» - присутствует

«+\-» - частично 

Ошибки при оказании экстренной психологической помощи:

Ошибки при оказании помощи пострадавшим можно разде-

лить на три  группы:

1. организационные;

2. ошибки оказания психологической помощи;

Например: неверное начало разговора с пострадавшими.  На-

пример: «Добрый день…», «Как настроение?...» (в чрезвычайных 

условиях это звучит неуместным).

3. ошибки поведения.

 Например: критика коллег на виду у пострадавших (что может 

подорвать авторитет не только обсуждаемого человека, но и пред-

ставителей всей структуры в целом, что приведет к недоверию, 

увеличит дистанцию, а также может нарушиться ранее установ-

ленный контакт).

Общие принципы общения с пострадавшими:

-При работе в зоне ЧС необходимо давать людям короткие, чет-

кие команды в побудительном наклонении. Например:  Встань…

Выпей воды…

-Не должно быть сложных предложений, сложно построенных 

словесных оборотов в речи, например: «Извините, пожалуйста …. 

Не могли бы Вы…»; 

-Избегать в речи употребления частицы «не»; 

-Демонстрировать уверенность и контроль над ситуацией. В 

вашем голосе  и поведении не должны звучать неуверенность, со-

мнение, а тем более паника; 

-Речь должна быть плавная (не рубленная по слогам), медлен-

ная с элементами внушения: «Я рядом, помощь пришла! «Слушай 

меня!», «Надо жить!»; 

-Использовать приемы присоединения;

-Глаза на одном уровне;

-Использовать приемы косвенного внушения (3 да, или, пре-

субпозиция);
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3. Оградить от посторон-

них зрителей.

4. Создать у пострадав-

шего ощущение, что он не 

остался один на один со 

своей бедой.

5. Употреблять четкие 

короткие фразы с утверди-

тельной интонацией.

6. Постараться свести 

реакцию к плачу.

При работе с острыми реакциями важно помнить о том, что 

многие из реакций могут перейти в другую, например: психомо-

торное возбуждение – в апатию и т.п. В связи с этим необходимо 

снимать реакции при первых её проявлениях, не давая углубиться 

симптоматике или перерасти реакции в более яркую, а также не 

оставлять человека сразу после купирования реакции, так как она 

может возобновиться.

Для понимания и лучшей дифференциации острых стрессовых 

реакций приведена таблица, в которой указано наличие или от-

сутствие критериев, свойственных при проявлении острых стрес-

совых реакций. 

Особенности состояния человека при различных ОСР

целесообраз-

ность деятель-

ности

критическая 

оценка 

ситуации

контакт с 

окружаю-

щими

Плач + + +

Истерика - +\- +

Агрессия - +\- +

Психомотор-

ное возбужде-

ние

- - -

Н е р в н а я 

дрожь

+\- + +

Апатия +\- +\- +\-
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полноценная медицинская процедура. Чтобы выполнять ее пра-

вильно, надо следовать инструкции и вести разговор с пострадав-

шим, опрашивая его об ощущениях (не мешает ли ему, не слишком 

ли туго/слабо наложен бинт). Тогда повязка не будет смещаться 

или вызывать дискомфорт.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Какие виды повязок Вы знаете? Назовите их.

2. При каких видах повреждений накладывают повязку «Че-

пец»?

3. Перечислите положительные и отрицательные стороны по-

вязки «Чепец» и шапочки «Гиппократа»?

4. При наложении какой круговой повязки используются 2 

бинта, где конец одного бинта накладывается на конец другого 

бинта?

5. Определите, при каком виде круговой повязки выполняют 

следующие действия  «Зафиксировать бинт в левой руке в области 

затылка; бинтом в правой руке сделать закрепляющий тур вокруг 

головы»?
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Тема 4: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ 

ПЕРЕЛОМАХ ,УШИБАХ ВЫВИХАХ И РАСТЯЖЕНИЯХ

Ушиб— вид травмы, возникающей при прямом воздействии 

механического повреждающего фактора, например удара каким-

то предметом или удара о предмет. В результате прямого разруша-

ющего воздействия предмета и его кинетической энергии во вре-

мя удара происходит повреждение клеток ткани. Так запускается 

местная реакция на травматический агент. 

Признаки ушиба

В месте ушиба сначала появляются незначительная припух-

лость, кратковременная боль. Позднее в зависимости от объема 

поврежденной ткани припухлость значительно увеличивается, 

возникает интенсивная постоянная боль в месте ушиба. Возможно 

в ответ на боль развитие мышечного сокращения, что приводит к 

нарушению функции этих мышц. Очаг ушиба может значительно 

увеличиться по сравнению с первоначальным — возникает уча-

сток вторичного повреждения. Если затрагиваются проходящие в 

месте ушиба сосуды, то образуется гематома — скопление крови в 

толще и рыхлых пространствах мягких тканей 

(Рис1,2). При наруше-
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-при сохранении стрессора – не ранее, чем через 48 часов.

ОСР имеют различные степени тяжести:

1) легкая;

2) средняя;

3) тяжелая.

в зависимости от двух групп симптомов: А и Б.    

Группа А включает критерии: 

- опасения (беспокойство о будущих неудачах, ощущение вол-

нения, трудности в сосредоточении и др.);

- моторное напряжение (суетливость, головные боли, напряже-

ния, дрожь, невозможность расслабиться);

-  вегетативная гиперактивность (потливость, тахикардия, эпи-

гастральный дискомфорт, головокружение, сухость во рту и пр.).

Группа Б имеет следующие симптомы:

-    отход от ожидаемого социального взаимодействия;

-    сужение внимания;

-    очевидная дезориентировка;

-    гнев или вербальная агрессия;

-    отчаяние или безнадежность;

-    неадекватная или бессмысленная гиперактивность;

-    неконтролируемая, крайне тяжелая грусть.

1) Легкая степень – имеет проявления симптомов только груп-

пы  А.

2) Средняя степень – симптомы группы А и не менее 2-х сим-

птомов группы Б.

3) Тяжелая степень определяется в случае, когда имеются сим-

птомы группы А и не менее 4-х симптомов группы Б, либо возни-

кает диссоциативный ступор.

Выделяются различные виды острых стрессовых реакций: 

плач; истероидные реакции; агрессивное поведение; психомотор-

ное возбуждение; нервная дрожь; апатия; ступор; страх.

Работа с каждым из них имеет свою специфику. Но также су-

ществуют общие принципы работы, которые необходимо учиты-

вать при оказании экстренной психологической помощи постра-

давшим с острыми стрессовыми реакциями.

Ключевые моменты при оказании помощи человеку с ОСР: 

1. Не оставлять человека одного.

2. Дать ощущение большей безопасности.
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добное состояние, нуждается в помощи специалиста – психолога 

или психиатра.

В психологии такой вид помощи называется экстренной психо-

логической помощью.

2.1 Оказание экстренной психологической помощи при 

острых стрессовых реакциях 

Экстренной психологической помощью называется система 

краткосрочных мероприятий, направленная на оказание помощи 

одному человеку, группе людей или большому числу пострадав-

ших в чрезвычайном событии, целью, которой является регуляция 

актуального психологического состояния при помощи профессио-

нальных методов.

Важно понимать, что экстренная психологическая помощь не 

может оказываться людям с психиатрическими заболеваниями. 

Показателями таких заболеваний являются бред и галлюцинации. 

При подозрении на психиатрическое заболевание необходимо по 

возможности обезопасить себя, окружающих и самого пострадав-

шего и как можно раньше обратиться за помощью к психиатрам.

Острые реакции, в основе которых лежит травматический стресс, 

сопровождаются кратковременным нарушением адаптации.  

Они характеризуются снижением или потерей:

 - критичности восприятия окружающего (ситуация и собствен-

ное поведение оценивается искажённо);

 - целесообразной деятельности (человек не понимает, что не-

обходимо сделать в данный момент, из-за чего совершает неадек-

ватные для данной ситуации действия или поступки);

- контакта с окружающими (в чрезвычайной ситуации, как пра-

вило, возникает ощутимая сложность в установлении контакта с 

пострадавшими).

Диагностика ОСР

Острые стрессовые реакции дифференцируются в зависимо-

сти от вида и степени выраженности.

Длительность той или иной реакции, как правило, зависит от  

продолжительности стрессора:

-при смягчении или устранении стрессора – симптомы начина-

ют редуцироваться не ранее, чем через 8 часов;
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нии целостности мелких сосудов появ-

ляются мелкоточечные кровоизлияния 

или сплошные — синяки  (Рис 3,4).

Нарастание боли и припухлости 

продолжается в течение первых двух 

суток, затем начинается медленное 

рассасывание очага, которое может 

включать от двух до трех недель. Если 

имеет место гематома, то полное рассасывание занимает период 

до месяца и более.

Особое внимание заслуживают ушибы мягких тканей в области 

живота, поясницы, груди. При таких локализациях важно исклю-

чить повреждения внутренних органов, которые могут привести к 

внутреннему кровотечению. Поэтому обращение к врачу в такой 

ситуации очень важно.

Степени ушибов:

По силе полученных повреждений можно выделить следую-

щие степени тяжести ушибов:

Первая. Легкая рана первой степени характеризуется слабым 

травмированием покровов эпидермиса (царапинами, ссадинами). 

Может образоваться небольшой синяк. Безболезненный ушиб не 

требует медицинского вмешательства и полностью заживает в те-

чение 2-5 дней.

Вторая. При получении повреждений второй степени наруша-

ется целостность мышечных тканей. Часть тела, на которую при-

шелся удар, отекает, часто образовывается гематома. Больной ис-

пытывает острую боль и иные неприятные ощущения.

Третья. Травма третьей степени выделяется повреждениями 

связок, сухожилий и мышц. Нередко при сильном механическом 

воздействии ушиб сопровождается вывихом и ощутимыми боле-

выми симптомами.

Четвертая. Тяжелая четвертая степень травмирование мягких 

тканей характеризуется долговременной стойкой болью, сильным 

отеком, нарушением жизнедеятельности организма, изменениями 

в работе внутренних органов и систем человека. Может сопрово-

ждаться вывихом или переломом. Помощь при ушибах данного 

вида должна проводиться специалистом в условиях стационара. 
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Первая помощь при ушибах тяжелой формы:

Оказание первой помощи при ушибах 

тяжелой формы должно быть направле-

но на облегчение боли и способствовать 

исключению появления последующих 

осложнений. После получения травмы 

следует незамедлительно вызвать ско-

рую помощь. До прибытия бригады вра-

чей потерпевшего необходимо уложить 

на горизонтальную поверхность и обеспечить ему покой (Рис 1).

После первичного осмотра пораженную часть тела нужно 

обдать холодной водой, продезинфицировать рану и приложить 

ледяной компресс (Рис 1). Вместо льда можно использовать любые 

холодные предметы, например, замороженные продукты. Такие 

действия будут производить анестезирующий эффект, ограничат 

распространение гематомы и отека. Кроме того, прикладывание 

холода локализует подкожные кровоизлияния, которые при несво-

евременном лечении могут стать причиной образования тромбов.

Этих манипуляций достаточно для оказания первой помощи 

при травмах 4 степени. Квалифицированные врачи, проведя необ-

ходимые обследования, смогут установить наличие или отсутствие 

сопутствующих осложнений и назначат дальнейшее лечение.

Правила оказания первой помощи 

при ушибах легкой формы:

Уложить больного, тщательно осмотреть ушибленное место. 

Травмированную конечность приподнять, подсунув самодельный 

валик. 

Промыть рану перекисью водорода, обездвижить конечность 

и приложить к пораженному участку холодный предмет; держать 

10-15 минут (Рис 1). По мере нагревания менять примочки. При 

необходимости дать пациенту обезболивающий препарат (Рис 2). 

По прошествии острого периода провести активные согрева-

ющие процедуры. Они помогут уменьшить отечность и ускорят 

рассасывание гематомы. Можно принимать теплую ванну или 
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Тема 2: ОСТРЫЕ СТРЕССОВЫЕ РЕАКЦИИ (ОСР)

В момент, когда происходит чрезвычайное событие, жизнь чело-

века разделяется на две жизни: до произошедшего события (где все 

было предсказуемо, сохранялся привычный уклад вещей, и было 

ощущение надежности и безопасности в завтрашнем дне), и после 

события (где ничего невозможно предугадать, совершенно неясно, 

что делать дальше и как продолжать жизнь). Для человеческого ор-

ганизма любое такое травматическое событие – это большой стресс. 

Организм пытается мобили-

зоваться, собрать все ресурсы 

для адаптации в ненормальной 

ситуации. А потому, поведение 

людей в такие моменты кажется 

непредсказуемым и неадекват-

ным. Человек находится в осо-

бом психологическом состоя-

нии. Это состояние в медицине 

и психологии принято называть 

острой реакцией на стресс. В международном классификаторе бо-

лезней (МКБ-10) острое стрессовое определяется как быстро про-

ходящее расстройство значительной степени тяжести у людей без 

психических отклонений в ответ на психологический или физиоло-

гический стресс, исключительный по своей интенсивности.  

Специалисты говорят об острой реакции на стресс в том слу-

чае, когда наблюдаются следующие симптомы:

- человек может находиться в состоянии оглушенности, могут 

также наблюдаться тревога, гнев, страх, отчаяние, гиперактив-

ность (двигательное возбуждение), и т.д., ни один из симптомов 

не преобладает длительно;

- симтомы проходят быстро 

(от нескольких часов до не-

скольких суток);

-  есть четкая временная 

связь (несколько минут) между 

стрессовым событием и появ-

лением симптоматики.

Человек, переживающий по-
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2) наблюдатели (зеваки);

3) жертвы;

4) несчастные;

5) специалисты экстремального профиля;

6) телезрители; 

7) очевидцы (свидетели);

8) пострадавшие.

2. Человек, находящийся под завалом, относится к группе 

пострадавших:

1) обездоленные;

2) наблюдатели (зеваки);

3) жертвы;

4) несчастные;

5) специалисты экстремального профиля;

6) телезрители; 

7) очевидцы (свидетели);

8) пострадавшие.
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делать спиртовые компрессы. Также рекомендуется использовать 

специальные лекарственные гели и мази, которые следует легки-

ми движениями наносить на пораженный участок не чаще 3-4 раз 

в день, а затем накладывать бинтовую повязку.

Если болевые ощущения носят долговременный характер, по-

терпевшему стоит обратиться за консультацией к специалисту. 

Врач поможет подобрать подходящие лекарственные препараты. 

Кроме того, на усмотрение терапевта может быть назначен курс 

физиотерапии с использованием специальных магнитов, аппара-

тов УВЧ и других приборов.

Многие до сих пор не могут уяснить разницу между вывихом, 

переломом и растяжением связок. Меж тем, очень важно с малых 

лет научиться оказывать первую помощь, прежде всего самому 

себе, чтобы не усугубить болезненное положение. Итак, что же 

такое вывих? 

Вывих сустава – полное или 

частичное выхождение из  су-

става части кости, соприкасаю-

щейся с ним. Обычно вывиху 

сопутствует повреждение свя-

зок, а также сдавливание и раз-

рыв кровеносных сосудов.

Причины вывиха 

Чаще всего вывих является результатом непрямой травмы, ко-

торая приходится на временно зафиксированный сустав. Напри-

мер, вы можете получить вывих плечевого сустава, если упадете 
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на вытянутую руку или локоть (Рис 

1). 

Возможен вывих и при резком 

значительном сокращении мышц. 

Например, при интенсивном зевке.

Вывих также можно получить при 

прямом физическом воздействии на 

сустав или прилегающую к нему об-

ласть. Например, удар мячом по колену.

Детский «вывих от вытягивания» можно получить, когда роди-

тели крепко держат ребенка за руку, когда он оступается. Проис-

ходит сильное распрямление и изгиб сустава.

Симптомы вывиха

Во время получения травмы слышен характерный хлопок. По-

страдавший жалуется на резкую боль в области вывиха, а также 

частичную или полную обездвиженность сустава. Часто происхо-

дит деформация сустава, которую легко определить визуально. Ко-

нечность будет отведена в сторону, а также будет согнута в суставе. 

Вокруг травмированного участка часто образуется отек и опуха-

ние. Это один из самых распространенных симптомов вывиха.

Нередки случаи повреждения нервов при вывихе. При этом 

больные теряют чувствительность в конечностях.

Современная медицина выделяет более десяти видов вывихов, 

которые могут затрагивать следующие суставы в следующих ча-

стях тела:

1. Вывих голеностопа

2. Вывих лодыжки

3. Вывих плечевого сустава

4. Вывих ноги

5. Вывих шеи (шейного позвонка)

6. Вывих пальцев рук и ног

7. Вывих локтевого сустава

8. Вывих колена

9. Вывих бедра

10. Вывих акромиального конца ключицы

11. Вывих руки

12. Вывих челюсти
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ются в медицинские пункты для оказания им соответствующей 

психиатрической помощи.

Очевидцы : люди, проживающие в непосредственной близости 

от места трагедии.

Задачи психологической помощи:

- ориентация очевидцев на оказание помощи пострадавшим 

других групп;

- снижение риска возникновения массовых негативных реак-

ций.

Основные принципы работы:

- работа с аффективными реакциями, связанными с чрезвычай-

ной ситуацией;

- привлечение людей к посильной деятельности с целью сни-

жения уровня  неадекватной поведенческой активности. 

Наблюдатели, зеваки. 

Задачи психологической помощи:

- отслеживание вероятности возникновения массовых негатив-

ных реакций. 

Основные принципы работы: 

- выявление инициаторов негативных массовых реакций и уда-

ление их с места массовых скоплений людей.

Телезрители.

Задачи психологической помощи: 

- Работа с посттравматическим стрессовым расстройством.

Основные принципы работы: 

- Как при работе с психологической травмой.

Спасатели. Психологи. Медики. Другие специалисты.

Задачи психологической помощи:

- профилактика ПТСР;

- сохранение профессионального здоровья и профессиональ-

ного долголетия;

- профилактика профессионального выгорания.

ВОПРОСЫ:

1. Человек, на глазах которого произошел взрыв бытового 

газа в жилом доме, относится к группе пострадавших:

1) обездоленные;
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-Находящиеся в изоляции должны сохранять спокойствие, т.к. 

это одно из главных средств к 

их спасению.

-Пострадавшие не должны 

принимать каких-либо физиче-

ских усилий к самоэвакуации.

-Максимально экономить 

свои силы:

-Закрыть глаза для большей 

экономии физических сил.

-Дышать медленно, неглу-

боко и через нос, что поможет 

сэкономить влагу и кислород в организме и кислород в окружаю-

щем воздухе и т.д.

-Высвобождение из «плена» может занять больше времени, 

чем хочется потерпевшим. (Будьте мужественными и терпеливы-

ми. Помощь к Вам идет).

-Комментировать действия спасателей по извлечению постра-

давшего.

-Комментировать состояние самого пострадавшего. 

Общение с пострадавшим после его извлечения: 

Даете понять пострадавшему, что вы передаете другим специа-

листам, которые сделают все, что в их силах, чтобы  ему помочь.     

-Пострадавшие  материально или физически: потерявшие 

своих родных или близких, либо не имеющие информации об их 

судьбе.

Задачи психологической помощи:

- выявление  группы риска;

- работа с острыми аффективными реакциями;

- создание сети социальной поддержки (телефон горячей ли-

нии, социальные и ритуальные службы,  антикризисные центры).

Основные принципы работы:

- необходимо дать возможность отреагировать аффективное 

состояние (ОСР);

- базовый момент помощи - поиск психологического ресурса;

- необходимо активно подключать людей к деятельности 

(оформление документов,    подготовка к похоронам и т.д.);

 - лица с симптомами психиатрических заболеваний направля-
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Первая помощь при  вывихах:

1.Вывих голеностопного сустава – это смещение сустава го-

леностопа вследствие разрыва связок.  Голеностоп имеет блоко-

видную форму. В этом суставе высокая подвижность – сгибание, 

разгибание, которое достигает 90%. Голеностоп, на наружной и 

внутренней стороне укреплен 

связками. Когда случается трав-

ма, связки разрываются, позволяя 

суставу сместиться. Возникает 

вывих, подвывих голеностопно-

го сустава. При подвывихе го-

леностопный сустав смещается 

чуть меньше. Вывих, подвывих 

голеностопа случается довольно 

часто, особенно в зимний сезон, 

когда дорога скользкая, и подвер-

нуть ногу очень просто. Стоит 

отметить, что подобная травма распространена и у спортсменов, 

которые вместе со смещением голеностопного сустава получают 

еще травмы бедра, рук, ног. Ситуаций, когда можно получить вы-

вих, подвывих голеностопа много, но объединяет их одно – ною-

щая, длительная боль. Выраженность боли дает понять насколько 

серьезная травма,  какая степень повреждений связок.

Вывих голеностопа может иметь три степени тяжести:

1. При вывихах первой степени связки практически не повреж-

даются, страдают только волокна связок. Рекомендуется наложе-

ние эластичного бинта.

2. Вывих второй степени — сопровождается частичными раз-

рывами связок, но они не теряют своей основной функции. Реко-

мендуется наложение гипсовой лангеты или повязки из эластич-

ного бинта.

3. Самая серьезная – третья, когда связки полностью разорваны 

или даже оторваны от своего места крепления. Рекомендуется на-

ложение гипсовой повязки.

4. Точно определить степень травмы голеностопного сустава 

можно с помощью рентгенографии. Поэтому, если боль слишком 

сильная, лучше посетить поликлинику. Возможно, вывих, подвы-
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вих голеностопного сустава сопровождается  переломом и нужна 

срочная реабилитация.

Симптомы

При вывихах голеностопа первой степени ощущается дис-

комфорт, боль во время ходьбы. Наблюдается отек, припухлость 

в области голеностопного сустава. Ходьба практически не нару-

шается. Более серьезные симптомы ощущает человек при вывихе 

голеностопа второй степени. Наблюдается отек наружной и пе-

редней части стопы. Присутствует сильная боль, ходьба слишком 

затруднительна.

В случае вывиха голеностопного сустава третьей степени, че-

ловек не может встать на ногу, не может ходить и при этом ощу-

щает серьезную боль. Через время появляется сильный отек, кро-

воизлияние. Припухлость распространяется на всю стопу.

Первая помощь

Вывих, подвывих часто сопровождается щелчком, при этом 

стопа визуально имеет смещенное положение. Вывих, подвывих 

голеностопного сустава происходит внутрь, наружу, назад или 

вперед.В независимости, каким образом произошел вывих, под-

вывих голеностопа, пострадавшему необходимо сразу же оказать 

первую помощь:

1. Положить ногу на мягкое возвышенное место и обеспечить 

ей покой; (Рис.3)

2. Приложить  к  травмированному месту  холодный пред-

мет; (Рис.4)

3. Наложить повязку из эластического или обычного бинта;

4. Можно дать больному обезболивающее средство;

5. Доставить пострадавшего в поликлинику, где врач проведет 

осмотр, назначит лечение, сделает инъекцию лидокаина или но-

вокаина.
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работающие специалисты не всегда могут позвонить и успокоить 

родных и в этом случае им остается следить за происходящим че-

рез средства массовой информации, где ход событий  освещается, 

не всегда достоверно, что может породить свои собственные наду-

манные версии происходящего. Такое ожидание может стать для 

близких  психотравмирующей ситуацией. 

Особенности  работы с  группами  пострадавших: 

Жертвы: пострадавшие, изолированные в очаге ЧС.

Задачи психологической помощи:

- информационная поддержка; 

- индивидуальная работа с пострадавшими.

Работа с «Жертвой» заключает в себя 3 этапа

1. работа с «жертвой» до приезда спасателей (родственники, 

свидетели, очевидцы);

2. работа с «жерт-

вой» в течение аварийно-

спасательных работ;

3. работа с «жертвой» 

после ее извлечения (пере-

дача мед. работникам, род-

ственникам).

Основные принципы 

работы:

1. Стараться держать человека в сознании;

2. При общении быть «заговаривающим» лицом;

3. При возможности – поддерживать физический контакт;

4. Сбор информации, информационная поддержка;

5. Поиск ресурса, построение перспективы на будущее.

Сбор информации:

1. Имя;

2. Как физическое самочувствие (что болит, где влажно, как   

дышит);

3. Что вокруг (звуки, запахи, свет, температура);

4. Кто еще был с ним во время трагедии;

5. Кто может находится поблизости.

Информация для «жертв»: 

-Информация о том, что специалисты прибыли и делают всё 

для его спасения.
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потерянно имущество, а так же те, кто потерял своих родных, 

близких или не имеющие информации об их судьбе. 

3. Очевидцы (свидетели) – это люди, оставшиеся и физиче-

ски и материально невредимыми, но являющиеся очевидцами 

трагического события (падение самолета рядом с местом их про-

живания, взрыв в соседнем доме). Данная категория лиц так же 

получает психологическую травму, так как люди в подобных об-

стоятельствах часто примеряют произошедшее на себя и своих 

близких, ставя себя на место пострадавших людей. 

4. Наблюдатели (или зеваки) – это люди, непосредственно не 

участвовавшие в чрезвычайной ситуации, но прибывшие на место 

события, получив информацию о произошедшем из различных 

источников (средства массовой информации, знакомые).

5. Телезрители.  К данной группе относится категория людей, 

которые получили информацию о трагическом событии благода-

ря средствам массовой информации, способным оказать сильное 

влияние на людей, используя некоторые технологии манипулиро-

вания общественным сознанием. Часто информационная среда 

характеризуется значительным преобладанием эмоционального 

фона над рациональными оценками и объективным беспристраст-

ным анализом произошедшего. Нагнетание эмоций представителя-

ми прессы способствует снижению адаптационных возможностей 

организма людей, блокированию механизма поиска рационально-

го выхода из трудных жизненных ситуаций, ведя человека к ощу-

щению беспомощности, отождествлению его с «плохой судьбой» 

своей страны, безысходностью. Все это ведет к формированию у 

людей негативных психических реакций, увеличению психосома-

тических и обострению хронических заболеваний. Таким обра-

зом, в жертву приносится здоровье многих людей. 

Необходимо отметить, что люди со слабой психикой и низкой 

психологической устойчивостью являются наиболее уязвимой ка-

тегорией данной группы. 

6. Специалисты, участвующие в аварийно-спасательных 

мероприятиях.

7. Родственники специалистов, участвующих в ликвидации 

последствий ЧС.

Важно отметить, что данная категория является весьма значи-

мой. Состояние родных и близких может усугубляться тем, что 
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6. Наложение повязки осущест-

вляется эластичным или обычным 

бинтом. (Рис.6) Эластичный бинт при 

данной травме отличается значитель-

ным преимуществом. Обычный бинт 

для бинтования используется только 

один и не имеет такой пластичности, 

как эластичный. Эластичный бинт не 

деформируется, не сползает, имеет возможность снятия при необ-

ходимости, например, когда нужно втереть мазь. Бинтовать голе-

ностоп необходимо туго, но так, чтобы конечность не онемела и 

кровь хорошо поступала в голеностоп.

Основные правила бинтования:

1. При наложении повязки пострадавший должен быть в удоб-

ном положении, а конечность чуть приподнята. (Рис.6)

2. Ногу нужно положить так, чтобы доступ к ней был со всех 

сторон. Стопа должна быть под прямым углом к голени. На голе-

ностоп нужно наматывать 1,5 метра эластичного бинта.

3. Мотать начинают круговыми движениями над лодыжкой. 

4. Далее мотать нужно через тыл, вокруг подошвы. (Рис.7)

5. Затем возвращаемся по тылу стопы и на голень, в косом на-

правлении, таким образом, пересекая предыдущий слой. Делаем 

все это еще 7 раз и закрепляем эластичный бинт. (Рис.8)

6. Тыльная часть стопы должна быть прикрыта, а пятка открыта.

7.  Повязку заканчиваем круговыми движениями.
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Вывих плечевого сустава:

Плечевой сустав — шаровидный сустав, образованный голов-

кой плечевой кости и суставной поверхностью лопатки. Сустав 

обладает большой подвижностью, в нем возможны отведение, 

приведение, сгибание, разгибание, вращение и круговые движе-

ния. Плечевой сустав окружен суставной сумкой, идущей от краев 

впадины лопатки до шейки плечевой 

кости. Суставная капсула укреплена 

связкой и окружающими мышцами. 

Мышцы и связка прочно удерживают 

головку плечевой кости в суставной 

впадине. Передненаружная поверх-

ность сустава лишена мышц. Здесь 

чаще происходит разрыв капсулы, и 

вывих головки плечевой кости. Во-

круг сустава расположены несколько 

синовиальных сумок, которые обычно сообщаются с полостью су-

става. При травмах и некоторых заболеваниях в них может скапли-

ваться кровь или жидкость. Кровоснабжается  плечевой сустав  из 

проходящих рядом артерий. Иннервируется нервами, идущими в 

составе плечевого сплетения.

Первую помощь приходится оказывать при различных повреж-

дениях плечевого сустава. Чаще встречаются ушибы и растяжения 

(надрывы капсулы) плечевого сустава, которые сопровождаются 

болью, отеком и ограничением амплитуды движений. Нередко на-

блюдаются кровоизлияния в ткани, окружающие сустав. Во всех 

случаях повреждений мягких тканей первая помощь включает соз-

дание покоя (мягкая повязка типа косынки; (рис. 1), холод (первые 

дни). Если функция сустава остается нарушенной через несколько 

дней, то, вероятно, повреждены окружающие сустав мышцы. Для 

Рис.1 Наложение косыночной повязки на плечо и плечевой сустав: а, 

б, в - этапы наложения повязки
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1) острый эмоциональный шок; 

2) разрешение; 

3) отставленные реакции; 

4) психофизиологическая демобилизация; 

5) восстановление; 

6) витальные реакции. 

1.2 Группы пострадавших в чрезвычайных ситуациях

Чрезвычайная ситуация влечет за собой разрушения в различ-

ных сферах человеческой деятель-

ности. Но одним из самых значимых 

последствий, безусловно, являются 

разбитые человеческие судьбы. Среди 

них – те, кто был в самом эпицентре 

трагедии; те, кто потерял близких в 

этом эпицентре, а также все те, кто 

так или иначе был причастен к тра-

гическому событию (видел, слышал и 

т.п.). Вольно или невольно любой такой человек может примерять 

на себя произошедшее событие, осознавая порой, как близко от 

него прошла беда. 

Однако группы людей в разной степени вовлечены в чрезвы-

чайную ситуации: кто-то получил физические травмы, кто-то стал 

свидетелем события, кто-то увидел репортаж об этом событии. В 

самом общем виде все категории пострадавших принято делить 

на первично и вторично пострадавших. Выделяют следующие 

группы пострадавших:

1. Жертвы – это пострадавшие, изо-

лированные в очаге ЧС (например, люди, 

находящиеся в завале под плитами при 

землетрясении, зажатые в машине при 

автомобильной катастрофе  или находя-

щиеся на крыше затопленного дома, де-

реве при наводнении).

2. Пострадавшие. К этой группе от-

носятся люди, которые пострадали физи-

чески или материально, но уже не нахо-

дящиеся в самом очаге ЧС. Это люди, у которых разрушен дом, 
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бразность лица), снижение интонационной окраски речи, замед-

ленность движений. К концу этого периода появляется желание 

«выговориться», реализуемое избирательно, направленное пре-

имущественно на лиц, которые не были очевидцами стихийного 

бедствия, и сопровождающееся некоторой ажитацией. Одновре-

менно появляются сны, отсутствовавшие в двух предшествующих 

фазах, в том числе тревожные и кошмарные сновидения, в различ-

ных вариантах отражающие впечатления трагических событий.

На фоне субъективных признаков некоторого улучшения со-

стояния объективно отмеча-

ется дальнейшее снижение 

физиологических резервов. 

Прогрессивно нарастают явле-

ния переутомления. В среднем 

на 30% уменьшается умствен-

ная работоспособность. 

 «Стадия восстановле-

ния». Начинается приблизи-

тельно с 12-го дня после катастрофы и наиболее отчетливо прояв-

ляется в поведенческих реакциях: активизируется межличностное 

общение, начинает нормализоваться эмоциональная окраска речи 

и мимических реакций, впервые после катастрофы могут быть от-

мечены шутки, вызывавшие эмоциональный отклик у окружаю-

щих, восстанавливаются нормальные сновидения. 

ВОПРОСЫ:
(Выберите один правильный вариант ответа)

1. Стадия восстановления, при которой активизируется меж-

личностное общение, начинает нормализовываться эмоциональ-

ная окраска речи и мимические реакции, появляются шутки, вы-

зывающие эмоциональный отклик у окружающих, начинается:

1) с 5-го дня;

2) через месяц;

3) после 12-го дня;

4) другой вариант.

2. Расположите в хронологическом порядке стадии психофи-

зиологических состояний и поведения пострадавших в очаге ЧС:
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уточнения диагноза следует обратиться в травматологическое от-

деление, т.к. без дополнительного исследования (ультразвукового, 

рентгенологического и др.) часто трудно установить правильный 

диагноз.

Вывих ноги

Вывих ноги – достаточно распространенное и неприятное яв-

ление, от которого, к сожалению, никто не застрахован. Данный 

вид травмы представляет собой смещение суставных поверхно-

стей костей относительно друг друга, что приводит к деформации 

сустава, отеку мягких тканей 

и может сопровождаться рас-

тяжением и разрывом связок. 

В зависимости от состояния 

травмированных суставных 

концов костей, различают 2 

типа вывиха ноги:

• частичный, когда между 

суставными поверхностями 

остается площадь соприкосно-

вения;

• полный, при котором суставные концы костей расходятся пол-

ностью.

Почему происходит вывих ноги?

В соответствии с причиной, по которой произошла травма, со-

временная классификация подразделяет вывих ноги на 3 основ-

ные категории:

• травматический вывих ноги – наиболее распространенный 

вид травмы, полученной в результате прямого или непрямого уда-

ра, падения, неудачного приземления на ногу, подворачивания 

ноги. Данный вид травмы часто случается в гололедицу, при за-

нятиях спортом и активным отдыхом, ношении высоких каблуков 

и в результате ДТП;

• патологический вывих ноги является следствием хрониче-

ских заболеваний, поражающих структуру суставной ткани и вы-

зывающих функциональные нарушения и дегенеративные изме-
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нения в работе суставов и связочного аппарата. Это может быть 

ревматизм, артрит, артроз, туберкулез костей, опухолевые и лю-

бые другие воспалительные процессы, провоцирующие травму 

даже при незначительной нагрузке на сустав;

• врожденный вывих ноги происходит на этапе внутриутроб-

ного развития, как результат неправильного пред лежания плода, 

недостаточном развитии сустава или при патологическом течении 

беременности. У девочек чаще наблюдается вывих тазобедренно-

го сустава, мальчики больше подвержены вывиху надколенника.

Выраженный болевой синдром наблюдается в 95% случаев, а 

совокупность симптомов вывиха ноги часто напоминает перелом. 

Поэтому в случае травмы рекомендуется незамедлительно обра-

титься к врачу для проведения дифференциальной диагностики и 

получения адекватной медицинской помощи. Если нога подвора-

чивается на ровном месте, это говорит о слабом связочном аппара-

те стопы, что со временем, при отсутствии надлежащих процедур, 

приведет к привычному вывиху ноги.

Симптомы вывиха ноги

Независимо от локализации травмы, вывих любого отдела ноги 

сопровождается резкой, острой болью, в особо тяжелых случаях – 

невыносимой, вплоть до болевого шока.

В соответствии со степенью нарушения функций сустава и по-

вреждения суставной сумки вывих ноги характеризуется рядом 

клинических проявлений:

• покраснение и синюшность травмированной области;

• деформация сустава, выраженная в аномальном положении 

суставных поверхностей: выпуклости или впадины, выпирание 

головки вывихнутой кости;

• прогрессирующий отек, возможно, указывает на развитие ге-

мартроза – кровоизлияния в полость сустава;

• неестественное положение ноги;

• ограничение или полная невозможность двигательной актив-

ности и опоры на поврежденную ногу;

• укорочение травмированной конечности.

Вывих каждого из отделов ноги отличается специфическими 

признаками, присущими данному типу травмы.
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зиологических резервов, обострением восприятия и увеличением 

скорости мыслительных процессов, проявлениями безрассудной 

смелости (особенно при спасении близких) при одновременном 

снижении критической оценки ситуации, но сохранении способно-

сти к целесообразной деятельности. В эмоциональном состоянии 

в этот период преобладает чувство отчаяния, сопровождающееся 

ощущениями головокружения и головной боли, сердцебиением, 

сухостью во рту, жаждой и затрудненным дыханием. 

«Психофизиологическая демобилизация». 

Длительность до 

трех суток. Для абсо-

лютного большинства 

наступление этой ста-

дии связано с первыми 

контактами с теми, кто 

получил травмы, и с 

телами погибших, с по-

ниманием масштабов 

трагедии («стресс осо-

знания»). Характеризу-

ется резким ухудшением самочувствия и психоэмоционального 

состояния с преобладанием чувства растерянности, панических 

реакций, понижением моральной нормативности поведения, сни-

жением уровня эффективности деятельности и мотивации к ней, 

депрессивными тенденциями, некоторыми изменениями функций 

внимания и памяти. Большинство людей жалуются  на тошноту, 

«тяжесть» в голове, неприятные ощущения со стороны желудочно-

кишечного тракта, снижение (даже отсутствие) аппетита. К этому 

же периоду относятся первые отказы от выполнения спасатель-

ных и «расчистных» работ (особенно связанных с извлечением 

тел погибших), значительное увеличение количества ошибочных 

действий при управлении транспортом и специальной техникой, 

вплоть до создания аварийных ситуаций.

 «Стадия разрешения» – 3–12 суток после стихийного бед-

ствия. По данным субъективной оценки, постепенно стабилизи-

руется настроение и самочувствие. Однако  у абсолютного боль-

шинства людей сохраняются пониженный эмоциональный фон, 

ограничение контактов с окружающими, гипомимия (маскоо-
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ют сохранению самообладания в стрессе, быстрейшему выходу из 

травматических  ситуаций. 

В соответствии с работами Национального института психоло-

гического здоровья (США) психические реакции при катастрофах 

подразделяются на четыре 

фазы: героизма, «медово-

го месяца», разочарования 

и восстановления.

Героическая фаза на-

чинается непосредствен-

но в момент катастрофы 

и длится несколько часов, 

для нее характерны аль-

труизм, героическое по-

ведение, вызванное желанием помочь людям, спастись и выжить. 

Ложные предположения о возможности преодолеть случившееся 

возникают именно в этой фазе.

Фаза «медового месяца» наступает после катастрофы и длится 

от недели до 3–6 мес. Те, кто выжил, испытывают сильное чувство 

гордости за то, что преодолели все опасности и остались в живых. 

В этой фазе катастрофы пострадавшие надеются и верят, что вско-

ре все проблемы и трудности будут разрешены. 

Фаза разочарования обычно длится от 2 месяцев до 1–2 лет. 

Сильные чувства разочарования, гнева, негодования и горечи воз-

никают вследствие крушения надежд.

Фаза восстановления начинается, когда выжившие осознают, 

что им самим необходимо налаживать быт и решать возникающие 

проблемы, и берут на себя ответственность за выполнение этих 

задач.

«Острый эмоцио-

нальный шок». Раз-

вивается вслед за со-

стоянием оцепенения и 

длится от 3 до 5 ч. Ха-

рактеризуется общим 

психическим напряже-

нием, предельной мо-

билизацией психофи-
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Типы вывиха ноги

Вывих стопы. На данный тип травмы приходится 2% от общего 

количества вывихов, и в большинстве случаев патологии сопут-

ствуют разрыв связок и переломы костей стопы. Вывих стопы под-

разделяют на следующие виды:

1. вывих фаланг пальцев проис-

ходит в результате удара по паль-

цам или падения на ногу тяжелого 

предмета; 

2. вывих костей плюсны быва-

ет полным, когда смещаются все 

кости и неполным. Для травмы 

характерна острая боль и деформа-

ция стопы (расширение и уменьшение в длину);

3. вывих костей предплюсны – наиболее редкий тип травмы, 

происходящий в результате резкого разворота стопы;

4. подтаранный вывих стопы возникает как следствие резко 

подвернутой стопы. Травму нередко сопровождают разрывы свя-

зок и сопутствующие переломы.

Вывих лодыжки

Вывих стопы в голеностопном суставе — одна из самых тя-

желых травм, сопряженная с разрывом связок, переломом лодыжки 

и внутрисуставными переломами. 

Сложный вывих требует тщатель-

ной диагностики и максимально 

точного восстановления обломков 

костной и суставной тканей.

Вывих надколенника

Распространенная травма, в 

большинстве случаев является ре-

зультатом бокового удара или неу-

дачного падения. Надколенник может сместиться внутрь или на-

ружу ноги, развернуться вокруг своей оси или оказаться зажатым 

между большеберцовой и бедренной костями. Вывих надколен-

ника требует длительного лечения, в обратном случае возрастает 

риск развития привычного вывиха и последующее хирургическое 

вмешательство.
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Вывих бедра

При данном виде травмы происходит выход суставного конца 

бедренной кости из вертлужной впадины.  

Различают 3 типа вывиха тазобедренного сустава:

-передний вывих сопровождается разрывом суставной капсулы 

и выходом головки кости вперед и вниз. Чаще всего происходит 

при падении на подвернутую ногу;

-задний вывих характерен выходом головки бедренной кости 

назад и вверх и укорочением поврежденной конечности;

-центральный вывих – особенно тяжелый тип травмы, при ко-

тором происходит перелом 

кости и разрушение верт-

лужной впадины. Такой тип 

травмы в большинстве слу-

чаев является результатом 

ДТП.

Вывих бедра требует 

очень серьезного подхода к 

диагностике и лечению. По-

следствия травмы несут в 

себе опасность разрушения 

тканей, нарушения кровообращения в ногах, некроза головки бе-

дренной кости и дисфункции двигательного аппарата.

Первая помощь при вывихе ноги

Пострадавшего с вывихом ноги нужно, прежде всего, обездви-

жить, зафиксировав место повреждения. При вывихе бедра трав-

мированную конечность привязывают к здоровой, вывих колена 

и стопы иммобилизуют эластичным бинтом, предотвращающим 

развитие отека.

Вывихнутую ногу следует приподнять, подложив подушку или 

свернутую одежду (за исключением случая вывиха бедра) и по 

возможности приложить к поврежденному суставу лед.

В зависимости от выраженности болевого синдрома постра-

давшему дают необходимую в данном случае дозировку обезбо-

ливающего препарата и вызывают скорую, неотложную помощь.
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вильный способ действий, тем больше у вас будет шансов остать-

ся живым, здоровым и невредимым. Конструктивное поведение в 

ЧС во многом зависит от степени подготовленности людей к дей-

ствиям в экстремальных условиях. 

Отрабатывая действия и навыки, научаясь выживать в различ-

ного рода чрезвычайных ситу-

ациях на практике и в теории, 

мы можем проявить большую 

способность к адекватным 

действиям в кризисных ситуа-

циях. Помимо обучения, вос-

питание также будет влиять на 

нашу способность выживать. 

Заключается она в общей на-

правленности человека на борьбу, на жизнь, на победу. Часто вы-

живает тот, кто стремиться выжить, кто борется со стихией и с об-

стоятельствами, кто может собрать свою волю в кулак и сломить 

превратности судьбы.

Выделяют три типа отношения человека к самому себе, ко-

торые влияют и на его поведение в стрессе:

● отношение к себе как к «жертве» экстремальной ситуации,  

фиксация на подобном отношении усугубляет стресс, можно на-

звать это отношение примитивно-эгоистическим;

●  сочетание отношения к себе как к «жертве» с пониманием 

себя как «ценности», доверенной себе же, оно способствует само-

сохранению личности; 

●  отношение к себе, как к одному из ряда людей, - этот тип 

больше всего способствует сохранению эффективной деятельно-

сти при стрессе.

Неадекватная завы-

шенная или, наоборот за-

ниженная самооценка, не-

достаточная уверенность в 

себе и своих силах снижает 

способность к адаптации в 

стрессе.  Ресурсы лично-

сти, наоборот, способству-
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Глава II. Порядок оказания экстренной 
психологической помощи

Тема 1: ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОВЕ-
ДЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

1.1 Особенности состояния, поведения и деятельности лю-
дей в экстремальных ситуациях

Чрезвычайные ситуации получают в современных социально-

политических условиях все более широкое распространение. Все 

чаще дети и взрослые попадают в условия техногенных катастроф, 

стихийных бедствий, подвергаются насилию, становятся заложни-

ками террористов, жертвами 

военных конфликтов. Каждый 

из нас может оказаться в такой   

ситуации, которую принято 

называть чрезвычайной. Что 

же такое чрезвычайная ситуа-

ция? Чрезвычайными называ-

ются ситуации, угрожающие 

жизни, здоровью, имуществу 

человека или природной среде. Они нередко влекут за собой боль-

шое количество людских жертв, являясь причиной сильных эмо-

циональных переживаний у пострадавших людей и длительных 

нарушений психического состояния и поведения.

Кто же может помочь  человеку, оказавшемуся в опасности? 

Для этого существуют специально подготовленные службы спа-

сения, но немаловажно и то, как действует сам человек во имя 

спасения себя и своих близких.

Каждый из нас должен хорошо понимать, что одним из важных 

факторов, определяющих устойчивость человека к воздействию 

чрезвычайных ситуаций, является культура безопасности челове-

ка. Это означает, что каждый из нас обладая определенными зна-

ниями и умением контролировать свои эмоции, способен проти-

востоять опасности, бороться и выживать.

Немаловажно, как действует  человек во имя спасения себя и 

своих близких. Чем быстрее вы сориентируетесь при возникнове-

нии экстремальной ситуации, примете решение и выберете пра-
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Нельзя пытаться вправить вывих самостоятельно или дове-

рять процедуру людям, не имеющим необходимой медицинской 

квалификации. Только травматолог в условиях больницы может 

произвести точную диагностику вывиха и назначить оптимальное 

лечение.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Сколько степеней ушибов существует? Опишите их.

2. Нужно ли укладывать пострадавшего при ушибах конечно-

стей?

3. Опишите причины вывиха?

4. Сколько видов основных вывиха? Опишите их.

5. Нужно ли накладывать жгут при открытых повреждениях в 

области плечевого сустава, сопровождающийся сильным кровоте-

чением?
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Тема 5: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ 

СИНДРОМЕ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛИВАНИЯ

Синдром длительного сдавления – синонимы: краш-синдром, 

травматический токсикоз, компрессионная травма, синдром раз-

мозжения— возникающий вследствие продолжительного наруше-

ния кровоснабжения (ишемия) сдавленных мягких тканей.

Причина - сжатие конечностей, реже туловища тяжелыми 

предметами, обломками зданий, горной породой. Возникает при 

землетрясениях, обвалах, а также при дорожно-транспортных 

происшествиях, железнодорожных катастрофах.

Синдром длительного раздавливания – мягкие ткани раз-

давлены обломками зданий, сооружений, обвалившейся породой 

в шахтах, при этом наблюдается нарушение повреждения кожи, 

мышц – местами разорваны, пропитаны кровью.

Позиционное сдавливание – сдавливание мягких тканей тяже-

стью собственного тела при длительном вынужденном положе-

нии, сопровождающимся нарушением кровообращения.

Симптомы синдрома длительного сдавливания:

1. болевое раздражение, вызывающее нарушение координации 

возбудительных и тормозных процессов в центральной нервной 

системе;

2. травматическая токсемия, обусловленная всасыванием про-

дуктов распада из поврежденных тканей (мышц) миоглобином;

3. плазмопотеря, возникающая вторично в результате массив-

ного отека поврежденных конечностей.

Выделяем 3 периода:

1. Ранний (1-2 сут.) – травматический шок

2. Промежуточный (3-10 сут.) - острая почечная недостаточ-

ность

3. Поздний (10 сут.-2 мес.) - некрозы тканей, гнойные осложне-

ния

В первом периоде отмечается: болевой шок, общая слабость, 

бледность кожи, артериальная гипотония и тахикардия.

В промежуточном периоде отмечается: глубокое оглушение, 

сопор, моча приобретает бурую окраску, прогрессирует олигоану-

рия, развиваются инфекционные осложнения.
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катастроф и медицинской службы гражданской защиты, а также 

территориальных медицинских организаций, сохранивших свою 

работоспособность.

На втором этапе медицинская помощь оказывается в органи-

зациях здравоохранения, на-

ходящихся за пределами зоны 

чрезвычайной ситуации, тер-

ритории, где введен режим 

чрезвычайного положения.

5. Для оказания медицин-

ской помощи при чрезвы-

чайных ситуациях, введении 

режима чрезвычайного положения могут быть привлечены и ис-

пользован: персонал и материально-технические средства орга-

низаций здравоохранения, юридических и физических лиц, за-

нимающихся медицинской и фармацевтической деятельностью, 

а также транспортных организаций в порядке, установленном 

законодательством Республики Казахстан и другими нормативно-

правовыми актами.

6. Для проведения мероприятий экстренной медицинской по-

мощи в организациях здравоохранения заблаговременно создают-

ся и содержатся формирования медицины катастроф постоянной 

готовности. Порядок создания и правила работы формирований 

медицины катастроф определяются уполномоченным органом в 

сфере гражданской защиты по согласованию с уполномоченным 

органом в области здравоохранения.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Что такое эпидемия?

2. Какие заболевания представляют наибольшую опасность?

3. Перечислите принципы санитарно-эпидемиологического 

благополучия?

4. Какие существуют этапы лечения больных?

5. Какое насекомое является переносчиком КГЛ?
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2. превентивность деятельности по предотвращению вредного 

влияния на здоровье населения факторов окружающей среды;

3. обязательность компенсации ущерба здоровью человека, 

причиненного предприятиями, учреждениями, организациями 

и гражданами в результате несоблюдения санитарных правил и 

норм, гигиенических нормативов;

4. гласность в 

сфере санитарно-

эпидемиологического благо-

получия населения.

Порядок предоставления 

медицинской помощи при 

чрезвычайных ситуациях

Медицинская помощь населению при чрезвычайных ситуаци-

ях, введении режима чрезвычайного положения предоставляется 

в зависимости от:

1. Категории чрезвычайной ситуации, а также характера и мас-

штабов их медико-санитарных последствий;

2. При объектовых чрезвычайных ситуациях оказание меди-

цинской помощи пораженным (больным) осуществляется органи-

зациями здравоохранения в режиме повседневной деятельности;

3. При возникновении местных, региональных и глобальных 

чрезвычайных ситуаций, а также введении режима чрезвычайного 

положения вводятся в действие силы и средства службы медици-

ны катастроф;

4. Медицинская помощь при чрезвычайных ситуациях, введе-

нии режима чрезвычайного положения предоставляется методом 

этапного лечения пораженных (больных) в соответствии с харак-

тером поражения, степенью тяжести в сочетании с медицинской 

эвакуацией по назначению.

На первом этапе, непосредственно в зоне чрезвычайной ситуа-

ции и/или на ее границах, на территории, где введен режим чрез-

вычайного положения, экстренная медицинская помощь оказыва-

ется силами службы экстренной медицинской и психологической 

помощи уполномоченного органа в сфере гражданской защиты, 

аварийно-спасательных подразделений, формирований медицины 
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В позднем периоде происходит постепенное восстановление 

функции поврежденных органов (почек, печени, легких и др.).

Клиника:

-Поврежденная конечность имеет синюшный оттенок, увели-

чена в объеме, отечна;

-На коже много ссадин, кровоподтеков, пузырей, содержащих 

жидкость;

-Сразу после извлечения пострадавшего можно видеть неров-

ности – «отпечатки» травмировавшего предмета;

-Раздавленные мышцы пропитаны кровью, местами разорва-

ны. В зоне некроза мышцы имеют вид вареного мяса;

-Все виды чувствительности слабо выражены или отсутству-

ют. Пульс на периферии конечности отсутствует.

Первая помощь

1. Обязательное наложение жгута выше уровня сдавления. 

(Рис.1,2)

2. Освобождение пострадавшего.
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3. Обработка ран (с помощью  перекиси водорода) и наложение 

асептической повязки на ссадины, раны при их наличии. (Рис.3)

4. Затем быстрое тугое бинтование конечности эластичным или 

обычным бинтом, после чего снимается жгут. (Рис.4,5,6)

5. Холод (обкладывание льдом) на повреждённый участок. 

(Рис.7)

6. Иммобилизация конечности при подозрении на перелом 

активно можно использовать любые подручные средства. Мате-

риалом для шины может служить свернутая газета, журнал, кусок 

дерева, фанеры и.тд. Наложите шину в том положении на сломан-

ную конечность, в котором она находится. (Рис.8)

7. Обезболивание (промедол, мор-

фин или анальгин с димедролом 

внутримышечно) либо любые обе-

зболивающие спазмолитики (но-шпа, 

кетанал, аналгин) до прибытия меди-

цинского работника. Перед введени-

ем обезболивающих средств нужно 

уточнить аллергологический анам-

нез. (Рис.9)

119

Основными прокормителями имаго клещей в хозяйственных 

условиях являются крупный (КРС) и мелкий рогатый скот (MРC), 

а также зайцы, ежи, а преимагинальных фаз клещей - птицы се-

мейства врановых (грачи, вороны, сороки) и куриных (куропатки, 

индейки). Эти птицы и животные способствуют широкому рас-

пространению переносчиков на значительные расстояния.

Человек заражается инокуляционным (присасывание клещей) 

и контаминационным (раздавливание клещей при снятии их со 

скота, втираниеие экскрементов в кожу при наползании клещей) 

путями передачи инфекции. Возможен гемоконтактный путь пе-

редачи (убой и разделка КРС и МРС, снятие шкурок и разделка 

тушек зайцев, контакт с кровью больных людей - взятие крови на 

исследование, внутривенные вливания, остановка маточных и но-

совых кровотечений). При авариях в условиях лабораторий воз-

можно аспирационное заражение.

В подавляющем большинстве случаев условием, способствую-

щим заражению, является нахождение людей на энзоотичных по 

КГЛ территориях (трудовая деятель-

ность, связанная с животноводством 

и сельскохозяйственными работами, 

охота, туризм, отдых на природе), 

поэтому отдельные случаи и груп-

повые заболевания этой инфекцией 

регистрируются преимущественно 

в сельской местности. Характерны 

весенне-летняя сезонность (апрель-август) и определенный про-

фессиональный состав больных (пастухи, доярки, скотники, вла-

дельцы индивидуального поголовья, лица, занятые в забое скота, в 

полеводческих и других сельскохозяйственных работах).

Принципы обеспечения санитарно-эпидемиологического 

благополучия населения

Принципами обеспечения санитарно-эпидемиологического 

благополучия населения являются:

1. реализация прав граждан на охрану здоровья, благоприятную 

среду обитания и санитарно-эпидемиологическое благополучие, 

обеспечиваемых проведением комплекса мер организационного, 

экономического, правового и воспитательного характера;
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болевание животных, характеризующееся лихорадкой и пораже-

ниями слизистой оболочки ротовой полости, кожи вымени и ко-

нечностей. Оно может передаваться и человеку.

Наиболее восприимчивы к ящуру крупный рогатый скот и 

свиньи. Зараженные животные вы-

деляют вирус во внешнюю среду с 

молоком, слюной, мочой и калом, в 

результате чего происходит инфици-

рование помещений, пастбищ, водо-

источников, кормов, транспортных 

средств.

Профилактика заболевания жи-

вотных включает предотвращение заноса возбудителя, контроль 

за импортом и передвижением животных, продажей продуктов 

животного происхождения, перевозом кормов, вакцинацию, де-

зинфекцию.

При обнаружении ящура на неблагополучное в этом отношении 

хозяйство или населенный пункт накладывают карантин, вводят 

ограничения в хозяйственную деятельность. Больных животных 

изолируют, запрещают их ввоз и вывоз, вывоз необезвреженного 

молока, мяса при вынужденном убое.

Крымская геморрагическая лихорадка (КГЛ) - природно-

очаговая инфекционная болезнь, требующая проведения меро-

приятий по санитарной охране. Она характеризуется различной 

тяжестью клинического течения с геморрагическим и без гемор-

рагического синдрома. Инкубационный период - 1-14 дней, в 

среднем - 4-6 дней.

Возбудителем КГЛ является РНК-содержащий вирус Крымской-

Конго геморрагической лихорадки (ККГЛ), относящийся к семей-

ству Bunyaviridae рода Nairovirus, относится ко II группе патоген-

ности.

Природно-очаговая по КГЛ территория приурочена к степ-

ным, полупустынным и лесостепным ландшафтам. Основное 

значение в качестве резервуара и переносчика вируса имеет клещ 

Н. marginatum, который сохраняет вирус пожизненно.

В лесостепных ландшафтах численность Н. marginatum снижа-

ется, и роль переносчика и, возможно, основного резервуара виру-

са КГЛ играют клещи других видов, в частности, D. marginatus.
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8. Обильное питье при отсутствии повреждений органов брюш-

ной полости.

9. Оксигенотерапия (доступ свежего воздуха, кислорода).

10. Транспортировка в лечебное учреждение на носилках в по-

ложении на спине.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Обязательно ли наложение жгута выше места сдавливания?

2. Разрешается ли пострадавшему обильное питье при синдро-

ме длительного сдавливания?

3. Опишите три периода синдрома длительного сдавливания?

4. Перечислите синонимы словосочетания «синдром длитель-

ного сдавливания»?

5. Разрешается ли при тугом бинтовании конечности не уби-

рать жгут?
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Тема 6: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНАХ

И КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Понятие о ранении.

Ранение (или рана) - это любое нарушение целости кожных 

покровов и подлежащих тканей (в том числе и сосудов) в резуль-

тате внешнего, преимущественно 

механического воздействия.

Соответственно, признаками 

ранений будут являться следую-

щие:

1. кровотечение (как следствие 

нарушения целости сосуда);

2. зияние (или расхождение 

краев раны, примерно повторяющее контур ранящего предмета);

3. нарушение функции травмированной (раненой) части тела.

Кроме того, пострадавший будет испытывать болевые ощу-

щения, так как дополнительно травмируются и нервные стволы. 

Боль при серьезных (обширных) ранениях бывает настолько ин-

тенсивна, что может привести к развитию болевого шока.

Характерным для ранений, помимо вышеперечисленных при-

знаков, является наличие раневого канала — полости, образован-

ной в результате прохождения ранящего предмета в глубину тела. 

Именно по расположению раненого канала, его направлению, длине 

и т.д. можно судить о каких- либо свойствах ранящего предмета.

Таким образом, для ранений характерно наличие кровотече-

ния, зияния и раневого канала.

Классификация и виды ранений.

Все ранения подразделяются на две большие группы:

1. проникающие (когда нарушается целостность внутренних 

оболочек и ранящий предмет попадает в одну из полостей тела че-

ловека — черепа, грудной клетки, живота или суставов); (Рис.1)

2. непроникающие (все остальные ранения).

По механизму получения травмы все ранения можно разде-

лить на следующие виды:

1.  колотые (при малом диаметре наружного отверстия харак-

117

блюдения режима личной гигиены и т.д.). Инкубационный период 

– от нескольких часов до 5 суток (чаще всего – 2–3 суток). Заболе-

вание начинается с острой диареи, к которой затем присоединяется 

рвота. В результате происходит обезвоживание организма, падает 

артериальное давление, температура тела понижается до 35–34°С.

Профилактика заболевания сводится к очистке сточных вод, 

охране водоемов, обеспечению населения доброкачественной пи-

тьевой водой, санитарному контролю за производством и реализа-

цией пищевых продуктов. Больных госпитализируют. Лица, общав-

шиеся с ними, также подлежат госпитализации и обследованию. В 

эпидемическом очаге устанавливают карантин, проводят обследо-

вание для выявления больных и 

бактерионосителей, а также де-

зинфекционные мероприятия. 

После ликвидации очага холеры 

за переболевшими и бактерио-

носителями осуществляют дис-

пансерное наблюдение.

Сибирская язва – общее ин-

фекционное заболевание людей и животных. Заболевание у челове-

ка характеризуется высокой температурой и образованием на коже и 

слизистых оболочках специфических карбункулов либо развитием 

воспалительных изменений в легких или кишечнике с явлениями 

кровоточивости. Инфекция обычно передается через поврежденную 

кожу. В редких случаях бацилла внедряется через слизистые оболоч-

ки дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта. Смертность 

без лечения – до 100% (при кожной форме – до 15%).

Вирусный гепатит типа А – инфекционное заболевание че-

ловека, которое вызывается 

специфическим вирусом и про-

текает с преимущественным 

поражением печени. Клиниче-

ски вирусный гепатит проявля-

ется симптомами желтухи, рас-

стройством обмена веществ. 

Механизм передачи инфекции 

– фекально-оральный.

Ящур – острое вирусное за-
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Некоторые инфекционные заболевания свойственны только лю-

дям: азиатская холера, натуральная оспа, брюшной тиф, сыпной 

тиф и др. Существуют также общие для человека и животных за-

болевания: сибирская язва, сап, ящур, пситтакоз, туляремия и др.

Наибольшую опасность представляют следующие заболе-

вания.

Чума – острое инфекционное зоонозное заболевание, которое 

вызывается чумными микробами-возбудителями, способными 

распространяться по всему организму и приводить к образованию 

очагов поражения в различных органах и тканях. Это самое зараз-

ное и тяжелое заболевание из группы инфекций, вызываемых бо-

лезнетворными микробами. Основные носители инфекции в при-

роде – крысы, суслики, мыши, тарбаганы, блохи. В нашей стране 

природные очаги инфекции среди грызунов – Забайкалье, Нижнее 

Поволжье, Кавказ (заболевания людей чумой не регистрировались 

с 1936 г.).

Инкубационный период при заболевании чумой – 2– 6 суток. 

Признаки заболевания: озноб, сильная головная боль, помрачне-

ние сознания, температура достигает 40°С. Смертность без лече-

ния достигает 100%.

Профилактические мероприятия: эпидемиологическая разведка в 

природных очагах (эпизоотологические обследования, наблюдение 

за населением и животными), прививки живой вакцины. С целью 

заблаговременной и экстренной профилактики в полевых условиях 

и в жилищах уничтожают грызунов и блох. При возникновении эпи-

демического очага больных госпитализируют, общавшихся с ними 

изолируют и подвергают профилактическому лечению; проводят 

дезинфекцию, вводят карантинно-ограничительные меры.

Холера – острое инфекционное заболевание человека, вы-

зываемое холерными вибрионами. 

Естественный источник возбудите-

лей холеры – люди, выделяющие хо-

лерные вибрионы во внешнюю сре-

ду. Возбудители холеры передаются 

фекально-оральным способом (с за-

раженной водой, в результате упо-

требления загрязненной пищи, несо-
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терна достаточно большая глубина ране-

ного канала);

2. резанные (достаточно обширные 

внешние повреждения при малой глуби-

не раненого канала);

3. рубленые (характерно широкое раз-

мозжение краев и обширные внутренние 

повреждения);

4. укушенные (характерно наличие 

контура/рисунка зубов) — могут со-

четаться со следующим видом — рва-

ные (обширные внешние повреждения 

звездчатой формы); (Рис.2)

5. скальпированные (при этом виде 

ранений кожа с подкожной основой полностью отделяется от под-

лежащих тканей);

6. огнестрельные (в результате воздей-

ствия огнестрельного снаряда — пули, 

дроби, картечи и т.п.) (Рис.3). 

В свою очередь, огнестрельные ране-

ния подразделяются на:

1. слепые (когда имеется только вход-

ное отверстие и ранящий снаряд находится в глубине тела);

2. сквозные (имеются входное и выходное отверстия; как пра-

вило, выходное отверстие несколько больше входного);

3. касательные (поверхностные повреждения кожного покрова).

Виды кровотечений.

Само истечение крови из раны (кровотечение) может быть 

представлено следующими видами или их сочетаниями (Рис. 4):

1. артериальное (кровь алого цвета, фонтанирует согласно сер-

дечным сокращениям — пульсу);
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2. венозное (кровь вишневого цвета равномерно истекает из 

раны);

3. капиллярное (кровь как бы пропитывает поврежденные 

ткани).

Кровотечение, кроме того, может быть наружным (вызывается 

повреждением кровеносных сосудов с выходом крови на поверх-

ность кожи) и внутренним (когда кровь из поврежденного сосуда 

изливается внутрь организма).

Наружное кровотечение легче диагностировать, однако очень 

сложно точно определить объем потерянной крови: так пример-

ное количество вытекшей крови хорошо видно на полу, выложен-

ном плиткой, в то время как большее количество может быть со-

вершенно незаметно, если кровь льется на землю и впитывается в 

нее. Важно! При потере крови вероятность развития шока и, соот-

ветственно, гибели пострадавшего повышается в несколько раз!

Серьезное внутреннее кровотечение может произойти при 

переломе крупных костей (когда острыми краями кости повреж-

даются артерии или внутренние органы), направленной тупой 

травме (при транспортных авариях), язвенной болезни желудка, 

поэтому при оказании первой помощи необходимо следить за по-

явлением внешних признаков шока:

1. бледная, прохладная и липкая кожа;

2. частый пульс;

3. общая слабость;

4. частое поверхностное дыхание;

5. тошнота;

6. головокружение;

7. сужение сознания.

Опасным для жизни является наружное артериальное кровоте-

чение, возникающее при ранениях крупных сосудов, когда кровь, 

истекая под давлением, не успевает свертываться. При этом про-

исходит быстрое уменьшение объема циркулирующей крови, что 

приводит к кислородному голоданию жизненно важных органов 

нашего организма. Гипоксия стремительно нарастает и, без оказа-

ния своевременной и грамотной медицинской помощи, неизбеж-

но приведет к смерти.
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Тема 16: ОРГАНИЗАЦИЯ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ОКАЗА-
НИЮ ПЕРВОЙ ДОВРАЧЕБНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМО-

ЩИ В ЧС ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА

Эпидемия – широкое распространение инфекционной болез-

ни, значительно превышающее обычно регистрируемый на дан-

ной территории уровень заболеваемости людей. Заболеваемость 

определяется отношением числа за-

болеваний за определенный период 

времени (например, за год) к числу 

жителей данного региона.

Инфекционные (заразные) бо-

лезни – обширная группа заболева-

ний, вызываемых болезнетворными 

бактериями, вирусами, простейши-

ми, грибками. Общей особенностью инфекционных заболеваний 

людей является распространение инфекционного начала – зараже-

ние (инфицирование) других лиц.

К переносчикам инфекции относятся: насекомые, паразити-

рующие на человеке (блохи, вши), а также комары, мухи, клещи, 

москиты; грызуны (крысы, мыши, хомяки и др.). Капельный путь 

передачи инфекции имеет место при кашле, чихании, когда мель-

чайшие частицы слизи, слюны распространяются на расстояние 

до 6 м. Путями распространения инфекции во время эпидемии 

могут также стать: водный и пищевой (например, при дизентерии 

и брюшном тифе); воздушно-капельный (например, при гриппе); 

трансмиссивный (при малярии и сыпном тифе) и др. Может иметь 

место сразу несколько путей передачи возбудителя инфекции.

Эпидемии – одно из самых губительных для человека опасных 

природных явлений. Статистика свидетельствует о том, что инфек-

ционные заболевания унесли больше человеческих жизней, чем 

войны. Симптомы многих бо-

лезней описаны в древнейших 

рукописях цивилизаций Египта, 

Индии, Шумера и др. Первое 

упоминание о чуме встречается 

в древнеегипетском манускрип-

те и относится к IV в. до н.э.
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Первая помощь:

В первую очередь, необходимо устранить или 

максимально уменьшить воздействие радиоактив-

ных веществ. На территории, зараженной РВ, пре-

жде чем пораженных доставить в убежище или эва-

куировать на незараженную территорию, проводят 

частичную дезактивацию их одежды и частичную 

санитарную обработку открытых участков кожи, при этом следят, 

чтобы радиоактивные вещества не попали на раны и ожоги. При 

нахождении на зараженной территории, пораженные должны быть 

в средствах индивидуальной защиты.  При появлении начальных 

признаков лучевой болезни (головокружение, тошнота, рвота и 

др.) принимают одну таблетку противорвотного средства из гнезда 

№ 7 (пенал голубого цвета). В случае возникновения желудочно-

кишечных расстройств после радиоактивного облучения прини-

мают противобактериальное средство № 2 из гнезда № 3 (пенал 

белого цвета): в первые сутки семь таблеток в один прием, в по-

следующие двое суток по четыре таблетки в один прием.В случае 

подозрения, что РВ попали внутрь организма, необходимо принять 

срочные меры к их выведению. Для этого следует принять адсор-

бент – 25-30 граммов активированного угля. Через 15-20 минут по-

сле приема адсорбента промывание желудка: пораженный должен 

выпить 2-3 литра воды, а затем механическим путем вызвать рвоту, 

раздражая пальцем корень языка и одновременно надавливая на 

поджелудочную область. После этого необходимо повторить при-

ем адсорбента и выпить солевое слабительное (до 25 граммов), 

которое ускоряет удаление радиоактивных веществ из желудочно-

кишечного тракта.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1.  Назовите пути проникновения яда в организм?

2. Как называется СДЯВ который обладает резким удушливым 

запахом и едкий на вкус?

3. Что нужно делать при отравлении хлором или аммиаком?

4. Что нужно делать при отравлении радиоактивными веще-

ствами?

5. Что нужно делать при отравлении ртутью?
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Первая помощь при ранах и кровотечения любого вида.

На мелкие кровоточащие артерии и вены накладывается давя-

щая повязка.

Алгоритм наложения давящей повязки:

1. уложить или усадить пострадав-

шего в удобное положение; (Рис. 5)

2. поднять конечность, а затем обра-

ботать; (Рис.6)

3. наложить стерильную салфетку и 

зафиксировать её 2 – 3 турами бинта;

4. наложить валик; (Рис.7)

5. зафиксировать тем же бинтом тугой циркулярной повязкой, 

перекрещивая бинт над валиком. (Рис.8,9,10,11)

Давящая повязка успешно останавливает венозное и капилляр-

ное кровотечение.

Однако при сильном кровотечении следует наложить выше 

раны жгут или закрутку из подручных материалов (ремень, носо-

вой платок, косынка). Жгут накладывается следующим образом:
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1. часть конечности, где будет лежать жгут, обертывают поло-

тенцем или несколькими слоями бинта (подкладка); (Рис.12)

2. поврежденную конечность приподнимают, жгут растягива-

ют, делают 2-3 оборота вокруг конечности, чтобы несколько сда-

вить мягкие ткани; 

3. концы жгута закрепляют с помощью цепочки и крючка или 

завязывают узлом.

(Рис.13)

Правильно сть 

наложения жгута 

проверяется пре-

кращением кровоте-

чений из раны и ис-

чезновением пульса 

на периферии конеч-

ности. Затягивайте жгут до остановки 

кровотечения. Через каждые 20-30 мин 

расслабляйте жгут на несколько секунд, 

чтобы стекла кровь и затягивайте сно-

ва. В зависимости от времени года за-

тянутый жгут накладывается летом на 2 

часа, зимой на 1 час. При этом раненую конечность следует дер-

жать приподнятой. Чтобы контролировать длительность наложе-

ния жгута, своевременно его снять или произвести ослабление, 

под жгут или к одежде пострадавшего прикрепляют записку с ука-

занием даты и времени (час и минуты) наложения жгута. (Рис.14)

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Какие бывают признаки ранений?

2. Какие существуют виды кровотечений?

3. Накладывается ли валик при сдавливающей повязке?

4. При помощи чего закрепляется жгут?

5. Необходимо ли фиксировать время наложения жгута?
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Отравления радиоактивными веществами

При воздействии ионизирующих излучений на человека (от 

проникающей радиации и радиоактивно зараженной местности) 

в его организме возникают биологические процессы отмирания 

и разложения клеток, что приводит к нарушению жизненных 

функций отдельных органов и систем. В результате этого у пора-

женных людей развивается специфическое заболевание - лучевая 

болезнь. Лучевая болезнь может развиваться как при внешнем об-

лучении организма, так и при попадании радиоактивных веществ 

(РВ) внутрь через органы дыхания и пищеварения.

Для профилактики лучевой болезни и оказания первой меди-

цинской помощи применяют противорадиационные препараты 

(радиозащитные средства) из аптечки АИ-2. Содержащиеся в ней 

средства находятся в соответствующих гнездах и заключены в пе-

налы различной окраски и формы, что облегчает поиск необходи-

мого препарата. 

В зоне радиоактивного заражения за 30-60 минут до начала 

предполагаемого облучения принимают, запивая водой, радиоза-

щитное средство № 1 - шесть таблеток за один прием из гнезда 

№ 4. В случае если население употребляет молоко от коров, нахо-

дящихся на зараженной территории, следует принимать радиоза-

щитное средство № 2 из гнезда № 6 по одной таблетке ежедневно 

в течение 10 дней.
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200 мл) или большим количеством проточной воды;  при аммиаке 

- дополнительная эффективность полосканий обеспечивается при 

добавлении  5 % лимонной или глютаминовой кислоты в воду;

5.дать щелочное питье (минеральная вода, молоко); 

6.провести ингаляцию питьевой содой;

7. закапать в глаза вазелиновое или оливковое масло;

8.обеспечить физический и психоэмоциональный покой.

Если отравление вызвано употреблением хлор содержащей 

жидкости, необходимо промыть желудок (для этого надо вы-

пить 1–1,5 л теплой воды и вызвать рвотный позыв, 

надавив на корень языка

При остром отравлении ртутью необходимо:

1.удалить пострадавшего из места отравления;

2.дать ему выпить 2 стакана воды, желательно с добавлением 

марганцовки (слабый раствор);

3.спровоцировать рвоту;

4.прополоскать ротовую полость, горло слабым раствором 

марганцовки;

5.выпить пару стаканов воды; 

6.промыть  желудок, прием слабительного.

Важно! Активированный уголь против тяжелых металлов не-

активен, поэтому его применение не эффективно!
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Тема 7: МЕДИЦИНСКАЯ СОРТИРОВКА: 

ВИДЫ, ПРИЗНАКИ

Медицинская сортировка (триаж) - метод распределения по-

раженных и больных при их массовом поступлении в результате 

ЧС, в зависимости от характера и тяжести поражения (заболева-

ния), на группы нуждающихся в одно-

родных лечебно-профилактических 

или эвакуационных мероприятиях с 

определением очередности и места 

оказания помощи каждой группе и/или 

очередности и способа эвакуации.

Впервые теоретически обосновал 

учение и методику медицинской со-

ртировки и претворил их в практику Н. 

И. Пирогов.

Основные Пироговские сортировочные признаки:

1. опасность пострадавшего для окружающих

2. нуждаемость пострадавшего в лечебных мероприятиях

3. нуждаемость пострадавшего в эвакуации

Цель сортировки: обеспечить своевременное оказание меди-

цинской помощи максимальному числу пострадавших в опти-

мальном объеме и рациональная эвакуация при их массовом по-

ступлении.

Состояние пострадавших детей и беременных женщин без ви-

димых повреждений всегда оценивается как тяжёлое, оказание 

помощи и эвакуация осуществляются в первую очередь.

Организация и проведение медицинской сортировки

- Организация вспомогательных органов сортировки: распре-

делительные посты, сортировочные площадки и т.д.

- Выделение самостоятельных функциональных подразделе-

ний с достаточной емкостью помещений для размещения пора-

женных рядами с хорошими проходами и подходами к поражен-

ным (пироговские ряды).

- Выделение медицинской сестры-диспетчера для регуляции 

размещения поступающих пораженных и их дальнейшего движе-

ния.
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- Создание сортировочных бригад и их оснащение средствами 

диагностики, мед. оборудованием и фиксации результатов сорти-

ровки (цветные   сортировочные марки (Рис 1), первичная меди-

цинская карточка с отрывными сигнальными полосами.

В самые ранние сроки должна быть определена центральная 

сортировочная зона (пункт сбора пострадавших), расположенная 

как можно ближе к очагу катастрофы, но свободная от опасного 

воздействия поражающих факторов ЧС.

Пункт сбора пострадавших целесообразно развернуть на гра-

нице очага поражения, учитывая вопросы защиты медицинского 

персонала, должен быть адекватный доступ и удобный выезд, ко-

торые не пересекаются.

При крупномасштабных катастрофах могут потребоваться не-

сколько пунктов сортировки, при этом необходимы грамотные 

действия координатора.

На этапах медицинской эвакуации осуществляются два 

основных вида сортировки:

1. Внутрипунктовая

Распределение пораженных по группам в зависимости от сте-

пени опасности для окружающих, характера и тяжести поражений, 

для установления необходимости оказания медицинской помощи и 

ее очередности, а также определение функционального подразде-

ления или лечебного учреждения, где она должна быть оказана.

2. Эвакуационно-транспортная

Распределение пораженных на однородные группы по очеред-

ности эвакуации, по виду транспорта, по размещению на сред-

ствах эвакуации и определения пункта следования эвакуационно-

го предназначения.

В сортировочно-эвакуационном пункте происходит разделение 

потока пострадавших на ходячих и носилочных, распределение 

их по группам с присвоением цветовых бирок и заполнением ми-

нимальной медицинской документации.

Сортировочные бригады должны быть обеспечены соответ-

ствующими приборами, дозиметрами, аппаратами, средствами 

фиксации результатов сортировки, т.е. необходимым минимумом.

Медицинский персонал в начале должен осуществить  выбо-
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ся уже при комнатной температуре - +18°С! Причем обнаружить 

пары ртути можно только с помощью специальных приборов, так 

как они бесцветны и не обладают никаким запахом.

Для живого организма не бывает безопасных доз паров этого 

коварного металла. Вот почему так опасно оставлять без внима-

ния разбитый дома градусник или люминесцентную лампу: мель-

чайшие капельки ртути могут рассыпаться на крошечные шарики-

капельки и закатиться в щели и другие труднодоступные места, 

откуда начнут испаряться и отравлять всё живое вокруг.

Ртуть, которая попадает в организм человека, выводится нару-

жу очень медленно, и распределяется по всем органам. При вды-

хании она накапливается, прежде всего, в лёгких, а затем - в кро-

ви, печени, почках, в желудочно-кишечном тракте и в головном 

мозге. В зависимости от количества ртути, попавшего в организм, 

и длительности ее воздействия различают острые и хронические 

отравления ртутью.

Острые отравления ртутью сравнительно редки - они происхо-

дят при получении большой дозы ртути за короткий промежуток 

времени. Но даже острое отравление начинает проявляться лишь 

спустя несколько часов после начала отравления (от 8 до 24). Че-

ловек ощущает металлический вкус во рту, тошноту, отсутствие 

аппетита. Начинается головная боль, рвота, боль при глотании, 

десны набухают и кровоточат. Появляются сильные боли в жи-

воте, часто понос, кашель, одышка, может развиться воспаление 

легких, температура поднимается до 38-40°C. Через несколько 

дней наступает смерть.

Первая помощь:

При отравлении хлором и аммиаком:

1.необходимо эвакуировать пострадавшего из очага поражения 

или прервать контакт с отравляющим веществом; 

2.вызвать бригаду скорой помощи;

3.обеспечить доступ кислорода, открыв окно, расстегнув стес-

няющую одежду;

4. при хлоре - промыть глаза, носовые ходы, прополоскать рот 

2% раствором  пищевой соды (1 ч. л. соды на стакан воды объемом 
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ния, резь в глазах, слезотечение. Дыхание с удлиненным выдохом, 

как при приступе бронхиальной астмы, что связано со спазмом 

гладкой мускулатуры мелких бронхов.

При отравлении средней степени тяжести присоединяются 

боль в груди, сухой мучительный кашель, рвота. Полное клиниче-

ское выздоровление наступает через 10 – 15 дней.

При тяжелых отравлениях развиваются явления токсического 

отека легких. Общее состояние тяжелое: развиваются кома, судо-

роги; нарушается координация движений, сознание теряется; уду-

шье, возможна асфиксия.

Азотная кислота – летучая бесцветная жидкость, дымит на 

воздухе с образованием желтого облака, высоко токсична. Пары 

окислов азота тяжелее воздуха в 3,2 раза. Растворяясь в воде, об-

разует азотную и азотистую кислоты. Смеси азотной кислоты и 

окислов азота с органическими веществами взрывоопасны и само-

воспламеняются. Попадая на кожу в капельножидком состоянии, 

азотная кислота образует сухой струп зеленовато-желтого цвета с 

покраснением и отеком прилегающих тканей, длительным (40-50 

дней) заживлением и образованием рубца.    Чрезвычайно чув-

ствительны к действию азотной кислоты глаза. Даже при легком 

поражении, через несколько дней, может наступить омертвение 

роговицы. Вдыхание паров азотной кислоты приводит к химиче-

скому ожогу дыхательных путей и легких, нарушению газообмена, 

одышке, токсическому отеку легких. При высоких концентрациях 

раздражающее действие окислов азота может привести к разви-

тию асфиксии, судорог, остановке дыхания, смерти.

Ртуть - чрезвычайно токсич-

ный материал. И сам этот металл, 

и все его соединения относятся 

к 1-му, самому высокому, клас-

су опасности. Особенно опасны 

органические соединения ртути. 

Любопытно, что сама по себе ме-

таллическая ртуть практически не 

оказывает вредного воздействия на 

организм - наиболее опасны ее пары. Однако не спешите радовать-

ся: ртуть - это единственный металл, который начинает испарять-
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рочную сортировку и выявить  пораженных  опасных для окру-

жающих.

Затем путем беглого обзора пораженных выявить наиболее 

нуждающихся в медицинской помощи часто безотлагательной и 

экстренной по жизненным 

показаниям: наличие на-

ружного артериального 

кровотечения, асфиксии, 

шока, судорожного состо-

яния, рожениц, детей и др. 

Эти пациенты подлежат 

направлению в профиль-

ные отделения. Остальной 

поток разделяют на ходя-

чих и носилочных, кото-

рый направляются в соот-

ветствующие помещения приемно-сортировочного отделения

СОРТИРОВОЧНЫЕ ГРУППЫ

Существует всем известное, предложенное Н.И. Пироговым, 

деление пораженных на четыре группы (Рис 2): 

I. «Агонирующие» - для выделения умирающих пострадавших, 

с травматическими повреждениями и (или) отравлениями, не со-

вместимыми с жизнью. При одномоментном возникновении мас-

совых потерь среди 

населения, либо 

в короткие сроки 

времени, при недо-

статке медицинских 

сил и средств, ока-

зать своевременно 

всем пораженным 

помощь невозмож-

но. Н. И. Пирогов 

писал: «Тут сна-

чала выделяются 
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отчаянные и безна-

дежные случаи... и 

тот час переходят 

к раненым, подаю-

щим надежду на из-

лечение, на коих со-

средоточивают все 

внимание».

Крайне тяжелая 

степень поражения 

наблюдается при 

крупных катастро-

фах у лиц со столь 

серьезными повреждениями, что для них практически нет шансов 

на выживание. Это та категория, о которой в своих трудах упоми-

нал еще Гиппократ: «Медицина к тем, которые уже побеждены 

болезнью, не протягивает своей руки».

II. «Неотложная помощь», подразумевает немедленное оказа-

ние помощи, при абсолютно неотложных состояниях. Наблюдают-

ся у наиболее тяжело пораженных, чья жизнь находится под угро-

зой. Медицинская помощь оказывается на месте катастрофы с тем, 

чтобы создать для них условия, способствующие выживанию.

II. «Срочная помощь», когда помощь может быть отсрочена 

в течение ограниченного периода времени и не приведет к ле-

тальному исходу. Это 

относительно неот-

ложные состояния, 

характерные для тя-

жело пораженных, 

но в меньшей сте-

пени, чем предыду-

щая категория. Для 

жизни нет непосред-

ственной угрозы, 

помощь оказывают 

для стабилизации 

состояния с целью:
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кий на вкус; летуч, взрывоопасен; химически активен; воздушно-

аммиачная смесь тяжелее окружающего воздуха. Применяется 

аммиак для производства азотной кислоты и ее солей, нитрата и 

сульфата аммония, мочевины; при крашении тканей; в медицине 

(нашатырный спирт); в качестве хладагента в холодильниках; для 

производства удобрений. Жидкий аммиак – хороший раствори-

тель большинства органических и неорганических соединений.  

Аммиак приводит к развитию выраженной мышечной слабости, 

нарушению координации движений, резкому снижению способ-

ности мозговой ткани усваивать кислород. Острые отравления 

аммиаком на производстве возможны при аварийных ситуациях. 

Пары сильно раздражают слизистые оболочки и кожные покровы, 

вызывают жжение, покраснение и зуд кожи, резь в глазах, слезоте-

чение. При соприкосновении жидкого аммиака и его растворов с 

кожей возникает жжение, возможен ожог. 

При легких отравлениях возникает насморк, першение и боль 

в горле, слюнотечение, осиплость голоса, гиперемия слизистых 

оболочек верхних дыхательных путей и глаз. 

При тяжелых отравлениях – сильный приступообразный 

кашель с пенистой мокротой, чувство саднения и боли в груди, 

удушье, головная боль и боли в желудке, рвота, временная сле-

пота, задержка мочи. Наступает резкое расстройство дыхания и 

кровообращения. Возможно развитие воспаления легких, реже – 

токсического отека легких. Возникает сильное возбуждение. При 

пероральных отравлениях возникают резкие боли в горле, по ходу 

пищевода, в желудке, обильное слюнотечение, кровавая рвота, 

кашель, тахикардия, коллапс.При действии в высоких концентра-

циях аммиак вызывает поражение кожных покровов, возможны 

химические ожоги глаз. 

Хлор – зеленовато-желтый газ с резким специфическим запа-

хом, в 2,5 раза тяжелее воздуха. Применяется хлор для хлориро-

вания воды; для получения пластмасс, инсектицидов, раствори-

телей, глицерина и т.п.; как отбеливающее и дезинфицирующее 

средство; при изготовлении спичек и горючих смесей для фейер-

верков.

  При легких отравлениях жалобы на боль, жжение в груди, 

першение в горле, сухой кашель, небольшое затруднение дыха-
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– боевые отравляющие вещества («Би-Зет», ЛСД - диэтиламид 

лизергиновой кислоты).

  Яды оказывают на организм местное и общее воздействие, ко-

торое зависит от характера яда и пути его попадания в организм. 

Нередко близкие по химическому строению вещества оказывают 

разное воздействие. В то же время имеются отравляющие веще-

ства, существенно различающиеся по своей структуре, но вызы-

вающие сходное повреждение. Яды, обычно, действуют в малых 

дозах и их токсическое действие одинаково у всех людей, хотя от-

равляющая доза может быть индивидуальной.

Отравления сильно действующими 

ядовитыми веществами

Растет ассортимент применяемых в промышленности, сель-

ском хозяйстве и быту химических веществ. Некоторые из них 

токсичны и вредны. При проливе или выбросе в окружающую 

среду способны вызвать массовые поражения людей, животных, 

приводят к заражению воздуха, почвы, воды, растений. Их назы-

вают сильнодействующими ядовитыми веществами (СДЯВ).

Крупными запасами ядовитых веществ располагают предпри-

ятия химической, целлюлозно-бумажной, оборонной, нефтепере-

рабатывающей и нефтехимической промышленности, черной и 

цветной металлургии, промышленности минеральных удобрений. 

Значительные их количества сосредоточены на объектах пищевой, 

мясомолочной промышленности, холодильниках, торговых базах, 

в жилищно-коммунальном хозяйстве. 

В большинстве случаев, при обычных условиях СДЯВ нахо-

дятся в газообразном или жидком состояниях. Однако при произ-

водстве, использовании, хранении и перевозке газообразные ве-

щества, как правило, сжимают, приводя в жидкое состояние. Это 

резко сокращает занимаемый ими объем. При аварии в атмосферу 

выбрасывается СДЯВ, образуя зону заражения. Двигаясь по на-

правлению приземного ветра, облако СДЯВ может сформировать 

зону заражения глубиной до десятков километров, вызывая пора-

жения людей в населенных пунктах.

Часто встречающиеся отравления СДЯВ:

Аммиак – бесцветный газ с резким удушливым запахом, ед-
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- подготовки к последующей эвакуации,

- исключения ухудшения состояния,

- облегчения транспортировки.

IV. «Несрочная помощь» означающая, что помощь может 

быть отсрочена, пока она оказывается пострадавшим других кате-

горий.

Таким образом, сортировка представляет собой один из основ-

ных принципов медицины катастроф. В чрезвычайных ситуациях 

всегда имеет место несоответствие между потребностью в меди-

цинской помощи и возможностью ее оказания. МС является одним 

из средств достижения своевременности в оказании медицинской 

помощи пострадавшим.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Кто впервые теоретически обосновал учение и методику ме-

дицинской сортировки и претворил их в практику?

2. Перечислите основные сортировочные признаки?

3. Какие существуют сортировочные группы?

4. Кто относится к группе «Агонирующие»?

5. Кто относится к группе «Срочная помощь»?
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Тема 8: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 

ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ

Ожог — это травма кожи или других органических тканей, 

причиняемая, в основном, высокими температурами, а также 

излучением, радиоактив-

ностью, электричеством, 

трением или контактом с 

химическими веществами.

Различают следующие 

виды ожогов: термические, 

электрические, химические 

и лучевые ожоги.

В зависимости от глу-

бины поражения тканей 

различают четыре степени 

термических ожогов:

I степень - гиперемия (переполнение кровью) и отек кожи;

III(А) степень - поражение кожи, при котором при благоприят-

ных условиях возможна самостоятельная эпителизация ожога - на 

пораженных участках образуется новая кожа;

Ш(Б) степень - некроз (отмирание) всех слоев кожи;

IV степень - поражение кроме кожи подкожной клетчатки, 

мышц, костей.

Ожоги I, II и Ш (А) степеней относятся к поверхностным ожо-

гам, ожоги Ш (Б) и IV степеней - к глубоким. У большинства по-

раженных обычно наблю-

дается сочетание ожогов 

различных степеней.

Для глубоких ожогов 

характерны изменение 

окраски кожи (мертвенно-

бледный цвет, обуглива-

ние) и уплотнение тканей 

с появлением выраженного 

рисунка подкожных вен. 

При глубоких ожогах болевая и тактильная (осязательная) чув-

ствительность утрачивается.

107

вершенства технологических процессов, а также при авариях на 

химических предприятиях и в лабораториях. У детей отравления 

развиваются после употребления лекарственных и ядовитых ве-

ществ, несъедобных плодов и др. Биологические отравления раз-

виваются вследствие попадания внутрь растительных ядов, а так-

же от укусов ядовитых насекомых и змей.

По характеру токсического действия на организм химические 

вещества можно разделить на следующие группы:

1. Нервно-паралитического действия (вызывают бронхоспазм, 

судороги и паралич):

– фосфорорганические вещества (хлорофос, карбофос, дихло-

фос);

– никотин;

– боевые отравляющие вещества (V-газы, зарин, зоман).

2. Кожно-резорбтивного действия (вызывают местные воспа-

лительные и некротические изменения в сочетании с общетокси-

ческими резорбтивными явлениями):

– дихлорэтан;

– гексахлоран;

– боевые отравляющие вещества (иприт, люизит).

3. Общетоксического действия (вызывают гипоксию, судороги, 

коллапс, отек мозга, параличи):

– синильная кислота и ее производные;

– угарный газ;

– алкоголь и его суррогаты.

4. Удушающего действия (вызывают отек легких):

– окись азота;

– боевые отравляющие вещества (фосген, дифосген).

5. Слезоточивого и раздражающего действия (вызывают раз-

дражение наружных слизистых оболочек):

– пары кислот, щелочей, кремния;

– хлорпикрин;

– боевые отравляющие вещества («Си-Эс», адамсит).

6. Психологического воздействия (вызывают нарушения пси-

хологической активности сознания):

– наркотики;

– атропин:
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Тема 15: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПО-

МОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ СДЯВ И ПРИ ОБЛУЧЕНИИ

Острые отравления развиваются как острые заболевания при 

воздействии на организм химических веществ, обладающих ток-

сическими свойствами. В соответствии с принятой терминологи-

ей, отравлениями называются только те интоксикации, которые 

вызваны «экзогенными» ядами, то есть поступившими в организм 

извне.

Пути проникновения яда в организм:

1.Пероральный (внутрь через рот).

2. Парентеральный (минуя полость рта): 

3. Ингаляционный (через дыхательные пути);

4.Накожный (через незащищенные кожные покровы и слизи-

стые оболочки);

5.Инъекционный.

К настоящему времени зарегистрировано более 300 видов эк-

зогенных отравлений. Острые бытовые отравления происходят в 

результате случайного (около 80 %), реже – умышленного (около 

18 %) приема веществ, обладающих высокой токсичностью. Не ис-

ключена возможность отравлений на производстве (около 2 %).

Бытовые отравления можно разделить на алкогольные, слу-

чайные и суицидальные. Алкогольные отравления возникают 

при чрезмерном употреблении алкоголя, случайные вызываются 

ошибочным приемом внутрь различных химических веществ и 

медицинских препаратов, суицидальные возникают при приеме 

ядовитых веществ с целью самоубийства у психически неурав-

новешенных лиц. Производственные отравления происходят в 

результате несоблюдения правил техники безопасности, несо-
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Симптомы

Прикосновение к раскаленным поверхностям и предметам, а 

также контакт с некоторыми опасными химическими веществами, 

горячим паром, кипящими жидкостями и электрическим током.

Осложнения

1. шок (бледность, учащенное дыхание, холодный пот, сон-

ливость, учащенный пульс, 

потеря сознания), связанный 

с потерей жидкости.

2. бактериальная ин-

фекция

3. внутренние повреж-

дения в случае воздействия 

электрического тока.

4. летальный исход.

Основные факты:

- По оценкам, ежегодно происходит 180 000 случаев смерти, 

вызванных ожогами, подавляющее большинство из них проис-

ходит в странах с низким и средним уровнем дохода.

- Не смертельные ожоговые травмы являются одной из основ-

ных причин заболеваемости.

- Ожоги происходят, главным образом, дома и на рабочих ме-

стах.

- Ожоги предотвратимы.

Первая помощь при ожоге

1. Прекращение действия поражающего фактора. В случае не-

больших ожогов I и II степени следует, поражённый участок об-

мыть струей воды из водопровода в течении 5-10 минут, помогает 

остановить процесс повреждения кожи и тканей. (Рис.1)

2. Следует закрыть весь ожог чистой сухой тканью, можно ис-
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пользовать безрецептурные средства для облегчения боли и раз-

дражения. (Рис.2)

3. При ожогах пламенем следует потушить горящую одежду, 

вынести пострадавшего из зоны повышенной температуры; при 

ожогах горячими жидкостями, расплавленным металлом - быстро 

удалить одежду с области ожога.

4. Если площадь ожога превышает 15% поверхности тела, не-

обходимо дать выпить пострадавшему не менее 0,5 литра воды с 

пищевой содой и поваренной солью - 1/2 чайной ложки пищевой 

соды и одна чайная ложки соли на один литр воды. (Рис.3)

5. На обожженные поверхности следует наложить асептиче-

ские повязки, пострадавшего срочно доставить в лечебное учреж-

дение.

6. Чтобы предотвратить 

инвалидность и гибель лиц 

с тяжелыми ожогами, ока-

зываемая им специализи-

рованная помощь должна 

соответствовать тяжести 

повреждения. Различаются 

три уровня такой помощи 

- в неспециализированных 

лечебных учреждениях, в 

ожоговых отделениях и в ожоговых центрах.

7. Неспециализированные лечебные учреждения предусматри-

вают помощь людям с ожогами средней тяжести. Ее оказывают 

в больницах, не располагающих специальным оборудованием 

для лечения ожогов, но имеющих в штате одного или нескольких 
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• Летать самолетами и путешествовать.

• Вести активную жизнь.

Одним словом, для большинства больных инфаркт миокарда 

— не «приговор», но тревожный сигнал, заставляющий задумать-

ся о том, что сердце и сосуды требуют бережного отношения.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Какие болезни входят в группу сердечно-сосудистых забо-

леваний?

2. В результате чего происходят инфаркты и инсульты?

3. Опешите симптомы инфаркта и инсульта?

4. Что такое УДАР?

5. Чего не нужно делать при инфаркте и инсульте?
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2. Самому садиться за руль и 

ехать в ближайшую поликлинику 

или больницу.

Вот порядок действий в том слу-

чае, если вы заподозрили инфаркт 

миокарда (сердечный приступ):

1. Без промедления вызываем 

«скорую». Оптимальное время от 

начала болей до восстановления 

кровотока в закрытой тромбом артерии — не более 90 минут.

2. Даем пациенту разжевать большую таблетку аспирина 

(500 мг). Если у вас дома есть только кардиологический (низко-

дозовый) аспирин (кардиомагнил 75 мг или тромбо-АСС 100 мг), 

то надо разжевать сразу 4 таблетки. Для чего это нужно? Для того 

чтобы попытаться «растолкать» тромбоциты, которые устреми-

лись в зону тромбоза. Аспирин ведь обладает свойством, препят-

ствующим агрегации (слипанию) тромбоцитов.

3. Собираем все имеющиеся дома медицинские документы и 

кардиограммы. Они помогут врачам быстро оценить ситуацию.

4. Встречаем «скорую».

А теперь хорошие новости. Если доктор хорошо лечит паци-

ента, перенесшего инфаркт миокарда, а пациент, в свою очередь, 

аккуратно соблюдает рекомендации, то пациенту можно:

• Вернуться к работе и активному образу жизни.

• Заниматься физкультурой.
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опытных врачей, занимающихся 

этой проблемой.

8. С увеличением тяжести 

ожогов необходима специали-

зированная помощь в ожоговых 

отделениях и центрах, которые 

оснащены необходимым обору-

дованием. (Рис.8)

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Что такое ожог?

2. Какие различают виды ожогов?

3. Какие могут быть осложнения от полученных ожогов?

4. Нужно ли промывать струёй воды поражённый участок ожо-

га?

5. Нужно ли обращаться за специализированной помощью при 

ожогах?
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Тема 9:  ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 

ПОМОЩЬ ПРИ ОБМОРОЖЕНИЯХ

Обморожение  – это травма эритематозного характера, похожая 

на красные и опухшие волдыри, 

появляющиеся на руках и ногах 

особенно в зимний период. Одной 

из основных причин их появления 

является воздействие холода, в то 

время как симптомами – отёк, по-

краснение, зуд и боль при ощупы-

вании. Обморожение относится к 

семейству кожных патологий.

Обморожения поражают, преи-

мущественно, конечности тела, такие как пальцы рук и ног, одна-

ко, не редкостью являются обморожения других периферийных 

районов, в частности, более уязвимы к холоду нос, уши, колени 

и пятки. От обморожений страдают, в основном, представители 

молодежи (иногда маленькие дети) и взрослые, с преобладанием 

женского пола, с возрастом частота обморожений уменьшается.

Как формируются волдыри обморожения

Формирование обморожения связано с нарушением микроцир-

куляции, которое происходит вследствие сужения сосудов и при-

водит к уменьшению количества крови в периферийных участках 

тела, которые реагируют воспалением, приводящим к образова-

нию этих повреждений.

Степени общего обморожения

Различают три степени, характеризующие общее обмороже-

ние:

1. Тяжелую, самую опасную для здоровья, при которой тем-

пература тела человека падает до 31 градуса и даже ниже, пульс 

до 36 ударов в минуту, артериальное давление катастрофически 

снижается, в тканях происходят необратимые изменения, страда-

ет мозг, могут развиваться судороги, открываться рвота;
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4. затрудненное зритель-

ное восприятие одним или 

двумя глазами;

5. затрудненную поход-

ку, головокружение, поте-

рю равновесия или коорди-

нации;

6. сильную головную 

боль без определенной причины, а также потерю сознания или 

беспамятство.

Люди, испытывающие эти симптомы, должны немедленно об-

ращаться за медицинской помощью.

ИНСУЛЬТ

диагностика (УДАР)

У-Улыбка. После улыбка выходит кривая, несимметричная.

Д-Движение. Поднять одновременно вверх обе руки - одна из 

парных конечностей будет подниматься медленнее и ниже.

А-Артикуляция. Произнести слово «Артикуляция» или не-

сколько фраз – после инсульта дикция нарушается, речь звучит 

заторможено или просто странно.

Р-Решение. Если вы обнаружили нарушения хотя бы в одном 

из пунктов (по сравнению с нормальным состоянием) – пора при-

нимать решение и звонить в скорую помощь. Расскажите диспет-

черу, какие признаки инсульта (УДАРа) вы обнаружили.

 Чего не нужно делать?

1. Думать: «Потерплю немного, и все как-нибудь пройдет», 

горстями глотать обезболивающие.
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• отсутствие физической активности;

• употребление алкоголя;

• повышенное кровяное давление;

• диабет;

• гиперлипидемия.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной 

причиной смерти во всем мире: ни по какой другой причине еже-

годно не умирает столько людей, сколько от ССЗ.

Симптомы инфаркта и инсульта

Зачастую лежащая в основе заболевания болезнь кровеносных 

сосудов протекает бессимптомно. Инфаркт или инсульт могут 

быть первыми предупреждени-

ями о заболевании. Симптомы 

инфаркта включают:

1. боль или неприятные ощу-

щения в середине грудной клет-

ки;

2. боль или неприятные ощу-

щения в руках, левом плече, 

локтях, челюсти или спине.

Кроме того, человек может 

испытывать:

1. затруднения в дыхании 

или нехватку воздуха;

2. тошноту или рвоту; чув-

ствовать головокружение или терять сознание;

3. покрываться холодным потом и становиться бледным.

Женщины чаще испытывают нехватку дыхания, тошноту, рво-

ту и боли в спине и челюсти.

Наиболее распространенным симптомом инсульта является 

внезапная слабость в лице, чаще всего с какой-либо одной сторо-

ны, руке или ноге. Другие симптомы включают:

1. неожиданное онемение лица, особенно с какой-либо одной 

стороны, руки или ноги;

2. спутанность сознания;

3. затрудненную речь или трудности в понимании речи;
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2. Среднюю – температура до 32 градусов, пульс 50-60, гипото-

ния небольшая, обморожения 1-4 степени;

3. Легкую – температура еще в норме, пульс 60-66, давление 

может быть в норме или повышено, обморожения 1-2 степени.

Классификация по глубине обморожения

Обморожения можно разделить на четыре этапа, в зависимо-

сти от пораженного участка кожи и тяжести:

Стадия 1: на этом этапе обморожение 

ограничено только слоем эпидермиса и, 

следовательно, холод не причиняет ни-

какого непоправимого вреда. Появляется 

только покраснение кожи, небольшое по-

калывание и охлаждение кожи.

Стадия 2: в этой стадии обморожение 

имеет умеренный характер и, по-прежнему, охватывает только по-

верхностные слои кожи. Кожа становится 

беловатой, и могут образоваться кристал-

лы льда, которые вызывают начало не-

кроза клеток (клетки начинают умирать) и 

образование пузырей и вздутий. Если на 

этой стадии во время оказать помощь, то 

обморожение не вызовет никаких посто-

янных последствий.

Стадия 3: в этом случае обморожение имеет серьёзный ха-

рактер и затрагивает все слои эпидермиса. 

Начинают появляться язвы, темно-синего 

или черного цвета, которые указывают на 

зоны некроза, то есть гибели клеток, воз-

никает чувство онемения, даже на уровне 

мышц и суставов. Такое обморожение мо-

жет привести к серьезным необратимым 

повреждениям.
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Стадия 4: наиболее серьёзная стадия, 

в которой ущерб от обморожения необра-

тимый, травмы доходят до уровня мышц, 

суставов и сухожилий, и разрушают все 

фасции и нервные окончания. В области 

обморожения развивается гангрена.

Первая помощь: 

1) Замерзшего  нужно как можно скорее согреть, поместить в 

теплое помещение (магазин, метро, автомобиль и т.д.). Но лучше 

вернуться домой. (Рис.1) 

2) Находясь в тепле, необходимо снять с замершего промерз-

шую одежду и обувь (ботинки, носки, перчатки или варежки), 
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Тема14: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПО-

МОЩЬ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

(ИНФАРКТ, ИНСУЛЬТ)

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – это группа болез-

ней сердца и кровеносных сосудов, в которую входят:

• ишемическая болезнь сердца 

– болезнь кровеносных сосудов, 

снабжающих кровью сердечную 

мышцу;

• болезнь сосудов головного 

мозга – болезнь кровеносных 

сосудов, снабжающих кровью 

мозг;

• болезнь периферических ар-

терий – болезнь кровеносных сосудов, снабжающих кровью руки 

и ноги;

• ревмокардит – поражение сердечной мышцы и сердечных 

клапанов в результате ревматической атаки, вызываемой стрепто-

кокковыми бактериями;

• врожденный порок сердца – существующие с рождения де-

формации строения сердца;

• тромбоз глубоких вен и эмболия легких – образование в нож-

ных венах сгустков крови, которые могут смещаться и двигаться 

к сердцу и лёгким.

Инфаркты и инсульты обычно являются острыми заболевания-

ми и происходят, главным образом, в результате закупоривания 

сосудов, которое препятствует току крови к сердцу или мозгу. Са-

мой распространенной причиной этого является образование жи-

ровых отложений на внутренних стенках кровеносных сосудов, 

снабжающих кровью сердце или мозг. Кровотечения из кровенос-

ного сосуда в мозге или сгустки крови могут также быть причи-

ной инсульта.

Причиной инфаркта миокарда и инсульта обычно является на-

личие сочетания таких факторов риска, как:

• употребление табака;

• нездоровое питание и ожирение;
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обеспечения нормального соле-

вого баланса пить лучше мине-

ральную воду или специальные 

водно-солевые растворы.

3. При осуществлении дея-

тельности в условиях жары и на 

солнце необходимо систематиче-

ски делать небольшие перерывы 

для отдыха, желательно оборудо-

вать для этого специальное помещение с кондиционером.

4. По возможности установить на рабочих местах кондицио-

неры или системы принудительной вентиляции.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Перечислите степени электрических травм и их симптомы?

2. Перечислите варианты прохождения электрического тока по 

телу?

3. Что категорически нельзя делать при электротравме?

4. Что делать при тепловом или солнечном ударе?

5. Нужно ли давать обильное питье при тепловом или солнеч-

ном ударе?
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укутать его в теплое одеяло или переодеть в сухую теплую одежду 

и согреть замерзшие части тела теплыми руками, своим дыхани-

ем. Согревание должно быть пассивным, т.е. без прикладывания 

каких-либо усилий (растирание руками, теплыми тканями, спир-

тосодержащими растворами). (Рис.2,3)

Дело в том, что растирание способствует тромб образованию 

в сосудах. Согревать надо до тех пор, пока оно  не порозовеет. На 

обмороженном месте может остаться  шелушащееся пятно, кото-

рое  можно смазывать увлажняющим кремом (детский крем, со-

держащий пантенол, мазь БЕПАНТЕН).

3) В более тяжелых случаях поврежденную конечность сле-

дует погрузить в теплую воду, постепенно поднимая ее температу-

ру с 18С до 37- 40С в течение 20-30 минут. (Рис.4,5)

4) Затем конечность насухо вытирают, обрабатывают спир-

тосодержащими растворами или водкой и накладывают утепляю-

щую чистую повязку (стерильная вата между 2 слоями стериль-

ного бинта). Если после отогревания на коже  пострадавшего 

появились пузыри – массаж не проводят. (Рис.6)

5) Необходимо как можно быстрее дать пострадавшему те-

плое питье (сладкий чай и т.д.) (Рис.7)

6) В обязательном порядке надо обратиться в медицинское 

учреждение или вызвать врача на дом. (Рис.8)
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Профилактика обморожения лица

Перед выходом из дома нельзя умываться, пользоваться спир-

тосодержащими средствами. Защитный крем надо наносить ми-

нимум за 15 минут, а лучше за полчаса до похода на прогулку.

В ветреную погоду надо прятать, кутать лицо: на ветру даже за 

короткое время можно получить обморожение.

Курение сужает сосуды, а алкоголь создает иллюзию, что чело-

веку тепло, и он может просто не заметить, что нос, да и все лицо 

уже перестало что-то чувствовать.

Если есть такая возможность – хотя бы раз в полчаса надо 

греться в тепле. Это поможет избежать не только обморожения, но 

и лечения гриппа, ведь, несмотря на то, что причина гриппа – ви-

русная инфекция, переохлаждение ослабляет организм, которому 

силы нужны для защиты.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ: 

1) Сколько степеней  обморожения существуют? Опишите их. 

2) На какой стадии обморожения  начинают, появляться язвы, 

темного – синего  или черного цвета?

3) Перечислите факторы риска  обморожения?

4) Можно ли использовать дорогие крема для  растирания кожи 

при сильном обморожении?

5) Узкая одежда может быть  одной из причин обморожения?
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страдавшего и дайте ему обильное питье. Для улучшения циркуля-

ции крови можно растереть 

конечности. Для растирания 

можно использовать спирт и 

крепкие спиртные напитки.

В случае необходимости 

надо быть готовым к про-

ведению неотложных реа-

нимационных мероприятий, 

таких как непрямой массаж 

сердца и искусственное дыхание. Желательно иметь под рукой 

нашатырный спирт. В тяжелых случаях необходимо обязательно 

вызвать врача, так как возможно может понадобиться введение 

специальных лекарственных препаратов.

Известно, что к тепловым и солнечным ударам более склонны 

люди с нарушениями сердечной деятельности и системы кровоо-

бращения. B связи с этим ни в ком случае нельзя внезапно окунать 

(погружать) пострадавшего в холодную воду. Резкий перепад тем-

пературы может привести к сердечному приступу, а то и к полной 

остановке сердца.

Чтобы предотвратить тепловые (солнечные) удары рекоменду-

ется:

1. При осуществлении работ в жарких условиях использовать 

спецодежду для предохранения 

от повышенных температур, 

а при осуществлении работ 

на солнце обязательно приме-

нять головные уборы.

2. Все работающие в усло-

виях жары должны иметь до-

ступ к источнику питьевой 

воды и употреблять большое 

количество жидкости. В жару 

из-за интенсивного испарения 

организм теряет ее в огромных количествах, что приводит к сгу-

щению крови, а это может привести не только к нарушению тер-

морегуляции, но и к возникновению инсультов и инфарктов. Для 
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Признаками теплового (солнечного) уда-

ра являются:

-ощущение пульсации висков;

-покраснение кожи, в особенности лица;

-увеличение частоты сердцебиения до 

ста и более ударов за минуту.

Также возможны:

-сонливость;

-головокружение;

-шум в ушах;

-тошнота;

-рвота.

При тепловых поражениях температура тела может достигать 

сорока градусов Цельсия. В самых тяжелых случаях пострадав-

ший может потерять сознание.

Первая помощь при тепловом 

или солнечном ударе

Во-первых, необходимо срочно 

удалить пострадавшего из зоны по-

вышенной температуры и солнечного 

излучения в холодное помещение. Если тень обеспечить не уда-

ется, следует прикрыть голову и грудь потерпевшего собственной 

тенью.

Во-вторых, для улучшения вентиляции необходимо снять с по-

страдавшего одежду. При отсутствии затенения снимать следует 

только верхнюю стягивающую или плотную одежду.

В-третьих, необходимо взбрызнуть потерпевшего водой и ин-

тенсивно обмахивать подручными приспособлениями: (папкой, 

одеждой, полотенцем). Чтобы уси-

лить охлаждение можно поместить 

пострадавшего в создаваемый вен-

тилятором (кондиционером) поток 

воздуха.

В-четвертых, наложите холод-

ный компресс на грудь и голову по-
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Тема 10: ОСНОВЫ  СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ
 РЕАНИМАЦИИ

Клиническая и биологическая смерть

В данной теме использованы основные мероприятия из Ре-

комендаций по проведению реанимационных мероприятий Ев-

ропейского совета по реанимации (ЕСР). В Рекомендациях ЕСР 

впервые представлены Рекомендации по Первой Помощи и реко-

мендации по пост реанимационному лечению.

Клиническая смерть – это пограничное состояние организма с 

момента внезапной остановки кровообращения до его восстанов-

ления или до наступления биологической смерти (прекращения 

СЛР, если она проводилась). Продолжительность клинической 

смерти определяется сроком, в течение которого высшие отделы 

головного мозга (подкорка и особенно кора) способны сохранить 

жизнеспособность в условиях гипоксии.

Биологическая смерть (или истинная смерть) представляет 

собой необратимое  прекращение физиологических процессов в 

клетках и тканях.

К ранним признакам биологической смерти относятся:

-Отсутствие реакции глаза на раздражение (надавливание).

-Помутнение роговицы, образование треугольников высыха-

ния (пятен Лярше).

-Появление симптома «кошачьего глаза»: при боковом сдавле-

нии глазного яблока зрачок трансформируется в вертикальную ве-

ретенообразную щель, похожую на кошачий зрачок.

Сердечно-лёгочная реанимация (СЛР) – комплекс лечебных 

действий, направленный на  восстановление внезапно утраченно-

го спонтанного кровообращения, дыхания, адекватного органного 

кровотока и метаболизма.

Когда проводить СЛР?

1. Потеря сознания и дыхания 

2. Нет пульса на сонной артерии 

(Рис.1)

3. Зрачки не реагируют на свет (Рис.2)

Для проведения СЛР человек должен 
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лежать на твердой поверхности (пол, 

земля, асфальт), руки-ноги не должны 

никуда свисать. Если имеется в наличии 

только узкое пространство (проход меж-

ду рядами, к примеру), то допускается 

сесть сверху на человека для проведения 

СЛР, в ином случае нужно подойти сбоку 

и сесть на колени (свои). С какой сторо-

ны подойти – значения не имеет. Прежде 

чем начать сердечно-легочную реанима-

цию, убедитесь, что человек без сознания и при этом действитель-

но не дышит.

Алгоритм такой:

1. Осмотр места. Оцениваем окружающую обстановку. Убеж-

даемся, что не угрожает опасность ни вам, ни пострадавшему.

2. Окликнуть пострадавшего: «Вам плохо? Помощь нужна?»

3. Если ответа нет, подойти поближе и снова: «Вам плохо? По-

мощь нужна?»

4. Если человек говорит «нет» – он не дает Вам разрешение 

оказывать ему помощь. Все, что Вы можете в такой ситуации сде-

лать – вызвать скорую  или спасателей и наблюдать – иногда все 

быстро меняется, и человек может попросить помощи или в оче-

редной раз уже не отказаться от Вашего предложения.

5. Если ответа нет, подойти к пострадавшему и похлопать 

пару раз в ладоши резко-громко над его лицом, оценить реакцию. 

(Рис.3)

6. Если нет реакции, присесть рядом (пока на одно колено – 

чтобы в случае опасности проще было вскочить на ноги) и потря-

сти за плечи. (Рис.4)
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важно получить квалифицированное лечение и находиться под на-

блюдением медиков столько, сколько нужно. Часто электротравма 

происходит с ребенком, и первая реакция родителей — броситься 

с голыми руками на источник тока.

Как бы ни было трудно, необходимо остановить себя и вклю-

чить методичность действий — только так вы сможете помочь 

своему ребенку. Если электротравму получит и родитель, то ма-

лышу он уже помощь оказать не сможет. Повреждения электриче-

ским током влекут не только местные, но и системные нарушения 

— может серьезно пострадать работа дыхательной, сердечнососу-

дистой и нервной систем. После полученной электротравмы необ-

ходимо сделать электрокардиограмму, травматолог оценивает ха-

рактер и степень повреждения тканей. В ряде случаев необходимы 

более глубокие исследования, например, МРТ.

Электротравма — причина инвалидизации и даже смерти. 

Тепловой или солнечный удар. Что делать?

C приходом лета участились случаи 

тепловых и солнечных ударов. Однако 

причиной таких поражений могут быть 

не только жаркие деньки, но и отдель-

ные производственные факторы.

Всем известно, что солнечный удар, 

это частный случай теплового удара, 

когда повышенная температура воздействует на мозг человека в 

результате перегрева солнечными лучами. Такие поражения могут 

случаться у лиц производящих работы на открытом воздухе, на-

пример, у строителей или работников сельхозпредприятий.

Тепловой же удар это следствие перегрева всего организма, 

когда последний не в состоянии поддерживать нормальную тер-

морегуляцию. В связи с этим тепловое поражение вполне может 

случиться у работников занятых на производствах связанных с 

повышенными температурами, например, в горячих цехах пред-

приятий сталелитейной и химической промышленности, на дру-

гих предприятиях при осуществлении кузнечных и других работ, 

вблизи печей.
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5. Независимо от того, случилась 

или нет потеря сознания, срочно вы-

звать «неотложку». Пока врачи едут, 

находиться рядом с пострадавшим, 

успокаивать его (при сохраненном со-

знании). Можно дать сердечные или 

успокоительные препараты. Облег-

чить состояние поможет простая вода 

или некрепкий сладкий чай.

6. Отсутствие пульса и остановка дыхания требуют незамедли-

тельных реанимирующих действий. Это непрямой массаж сердца 

и искусственное дыхание.

7. На ожоги кожных покровов наложить стерильную и сухую 

повязку. Если у пострадавшего есть другие повреждения, вызван-

ные падением после удара тока, (например, ушибы или перело-

мы), оказать соответствующую помощь. Легкие ожоги верхнего 

слоя кожи можно промыть настоем лекарственных трав (ромашки, 

календулы, череды). А в период лечения несколько раз в день де-

лать травяные примочки, используя приготовленные настои.

Что категорически нельзя делать при электротравме

1. Прикасаться к пострадавшему мокрыми и не изолирован-

ными руками и предметами, 

если источник тока не отклю-

чен. Браться за одежду по-

страдавшего, если она мокрая 

или не отделяется от тела.

2. Оставлять травмирован-

ного в одиночестве, даже на 

минуту.

3. Поить больного горя-

чими напитками, давать ему 

кофе, алкоголь.

4. Отказываться от госпитализации, если пострадавший чув-

ствует себя относительно хорошо. Зачастую поражение электриче-

ским током, даже легкое, дает отсроченные осложнения, поэтому 
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7. Если реакции нет, то вызвать из толпы двух человек, кажу-

щихся вам наиболее адекватными и/или сильными (не спраши-

вать, кто готов помочь, а  просто вызвать: «Вы и Вы (показать ру-

кой  подойдите сюда - будете мне помогать!»).

8. Проверяем наличие дыхания по правилу трех «П» (вызванные 

из толпы пока просто стоят рядом): посмотреть-почувствовать-

послушать. Это делается так: одна рука кладется на лоб пострадав-

шего, 2 пальца второй Вашей руки – под подбородок. Обеими руками 

теперь запрокидываем голову пострадавшего назад (шея при этом 

переразгибается, челюсть нижняя выдвигается немного вперед, и 

открываются дыхательные пути). Наклонитесь к лицу пострадавше-

го, глазами смотрите на его грудную клетку, ухом прислушивайтесь 

к звуку возможного дыхания, щекой пытайтесь уловить дыхание 

(посмотри-послушай-почувствуй). В этом положении считайте до 

десяти вслух (не быстро, считайте как секундомер). (Рис.5,6,7)

9. Если дыхания нет, обращайтесь к вызванным ранее из тол-

пы: «Вы вызовите скорую - мужчина среднего возраста без со-

знания, не дышит - и вернитесь ко мне. Вы (второй) стойте рядом 

– будете мне помогать».

10. Приступайте к осуществлению сердечно-легочной реани-

мации.

Этапы элементарной сердечно-легочной реанимации (СЛР)

Реанимация должна быть проведена максимально быстро, что-

бы не произошла необратимая гибель мозга (3-5 мин).

СЛР с использованием вспомогательных средств или без них 

на до госпитальном этапе называется первичным реанимацион-

ным комплексом АВС и состоит из трёх основных приёмов, при-

нятых за стандарт во всём мире:
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А – обеспечение проходимости дыхательных путей;

В – искусственное дыхание;

С – восстановление кровообращения.

Алгоритм первичной сердечно-лёгочной реанимации 

содержит следующие составляющие:

1. Восстановление проходимости дыхательных путей, кото-

рое достигается запрокидыванием головы, выдвижением нижней 

челюсти вперёд, открыванием рта, удалением всего инородного 

из полости рта;

2. Искусственное дыхание, которое проводится путём вдува-

ния реаниматологом выдыхаемого воздуха в лёгкие пострадав-

шего. Выдох при этом происходит пассивно. Восстановление са-

мостоятельного дыхания быстро восстанавливает все остальные 

функции. Это связано с тем, что дыхательный центр является во-

дителем ритма для мозга.

3. Восстановление кровоснабжения с помощью наружного 

(закрытого) массажа сердца.

Наиболее эффективными методами искусственного дыхания 

признаны вдувание изо рта в рот и изо рта в нос. Оказывающий 

помощь   с силой выдыхает воздух из своих легких в легкие боль-

ного, временно становясь «респиратором». Конечно, это не тот 

свежий воздух с 21% кислорода, которым мы дышим. Однако, как 

показали исследования реаниматологов, в воздухе, который выды-

хает здоровый человек, еще содержится 16—17% кислорода, что 

достаточно для проведения полноценного искусственного дыха-

ния, тем более в экстремальных условиях.    Чтобы вдуть «воздух 

своего выдоха» в легкие больного, оказывающий помощь вынуж-

ден касаться своими губами лица пострадавшего.   
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скулатуры, потерей сознания, нарушением дыхания и сбоями в 

работе сердца.

При четвертой степени пострадавший впадает в состояние 

клинической смерти.

Местные (локальные) проявления электрических травм зави-

сят от ее степени. Могут выражаться как в незначительных по-

верхностных повреждениях тканей, так и в глубоких ожогах с раз-

витием некроза подлежащих тканей и даже их обугливании.

Варианты прохождения электрического тока по телу

Порядок оказания первой доврачебной помощи в случае элек-

трических травм

1. Остановить воздействие электричества на пострадавшего. 

Если это провод, его надо удалить на безопасное расстояние при 

помощи любого изолирующего предмета (что угодно из резины 

или сухого дерева). Бьющий током электроприбор «вырубить», 

выдернув шнур из источника питания.

2. Оттащить пострадавшего подальше от источника тока, так-

же используя изолирующие подручные средства, обязательно су-

хие (швабра, резиновый коврик, палка, доска, плотная одежда и 

пр.). Допускается оттаскивание, держа пострадавшего за его же 

одежду, но только если она сухая и не прилипла к телу.

3. Больного положить на ровную поверхность, перевернуть на 

бок, расстегнуть одежду и обеспечить хороший приток свежего 

воздуха. Параллельно с этим оценить степень повреждения орга-

низма.

4. Если человек без сознания, смочить ватку нашатырем и по-

водить под носом пострадавшего. Вдохнув пары, больной скорее 

придет в чувство.
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Тема 13: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПО-

МОЩЬ ПРИ ЭЛЕКТРОТРАВМАХ, А ТАКЖЕ ПРИ 

ТЕПЛОВОМ И СОЛНЕЧНОМ УДАРЕ

Очень часто возникают ситуации, когда действие электриче-

ского тока на организм человека, 

вызывает различные специфи-

ческие травмы. Поражение про-

исходит при непосредственном 

прохождении тока через ткани 

или от ожогов, вызванных силь-

ным выделением тепла. Поэто-

му, в таких случаях, большое 

значение приобретает неотлож-

ная помощь при электротравме, от которой зависит спасение че-

ловеческой жизни. К основным причинам поражения относятся 

постоянный и переменный ток в ЛЭП, мощные силовые линии на 

железной дороге, а также статическое электричество в виде раз-

рядов молний.

Электротравма – повреждения, возникающие в результате 

воздействия электрического тока большой силы или разряда ат-

мосферного электричества (молнии).

Степени электрических травм и симптомы

Травмирование электрическим током классифицируют по сте-

пени воздействия на организм.

Первая – самая легкая – выражается в судорожных сокращени-

ях мышц. Пострадавший находится в сознании, но при этом ощу-

щает сильную слабость, внезапное чувство разбитости, тошноту, 

головную боль.

Для второй степени характерны 

сильные, длительные и ощутимо бо-

лезненные мышечные спазмы (судо-

роги) с отключением сознания.

Третья степень характеризуется 

продолжительными судорогами му-
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Искусственное дыхание изо рта в рот

Человек, оказывающий помощь встает сбоку от головы постра-

давшего. Если больной лежит на полу, приходится стать на коле-

ни. Быстро очищает ротоглотку пострадавшего от рвотных масс. 

(Как показано выше Рис. 9). Делается это следующим образом: 

голова больного поворачивается набок и двумя пальцами, пред-

варительно с гигиенической целью обернутыми тканью (носовым 

платком), круговыми движениями очищается полость рта.

Если челюсти пострадавшего плотно сжаты, спасатель раздви-

гает их выдвигает нижнюю челюсть вперед (а), затем переводит 

пальцы на подбородок и, оттягивая его вниз, раскрывает рот; вто-

рой рукой, помещенной на лоб, запрокидывает голову назад (б).

Затем, положив одну руку на лоб пострадавшего, а другую — 

на затылок, пере разгибает (т. е. откидывает назад) голову больно-

го, при этом рот, как правило, открывается (а). Спасатель делает 

глубокий вдох, слегка задерживает свой выдох и, нагнувшись к 

пострадавшему, полностью герметизирует своими губами область 

его рта, создавая как бы непроницаемый для воздуха купол над ро-

товым отверстием больного (б). При этом ноздри больного нужно 

зажать большим и указательным пальцами руки (а), лежащей на 

его лбу, или прикрыть своей щекой, что сделать гораздо труднее. 

Отсутствие герметичности — частая ошибка при искусственном 

дыхании. При этом утечка воздуха через нос или углы рта постра-

давшего сводит на нет все усилия спасающего.

После герметизации проводящий искусственное дыхание дела-

ет быстрый, сильный выдох, вдувая воздух в дыхательные пути и 

легкие больного. Выдох должен длиться около 1 секунд и по объ-
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ему достигать 1—1,5 л, чтобы вызвать достаточную стимуляцию 

дыхательного центра. При этом необходимо непрерывно следить 

за тем, хорошо ли поднимается грудная клетка пострадавшего при 

искусственном вдохе. Если амплитуда таких дыхательных движе-

ний недостаточная, значит, мал объем вдуваемого воздуха либо 

западает язык.

После окончания выдоха спасатель разгибается и освобождает 

рот пострадавшего, ни в коем случае не прекращая переразгиба-

ния его головы, т.к. иначе язык западет и полноценного самостоя-

тельного выдоха не будет. Выдох больного должен длиться около 

2 секунд, во всяком случае, лучше, чтобы он был вдвое продолжи-

тельнее вдоха. В паузе перед следующим вдохом спасателю нуж-

но сделать 1—2 небольших обычных вдоха — выдоха «для себя». 

Цикл повторяют сначала с частотой 10—12 в минуту. При попада-

нии большого количества воздуха не в легкие, а в желудок вздутие 

последнего затруднит спасение больного. Поэтому целесообразно 

периодически освобождать его желудок от воздуха, надавливая на 

эпигастральную (подложечную) область. 

Искусственное дыхание изо рта в нос

Искусственное дыхание изо рта в нос проводят, если зубы 

больного стиснуты или имеется травма губ или челюстей. Спа-

сатель, одну руку положив на лоб пострадавшего, а другую — на 

его подбородок, пере разгибает голову и одновременно прижима-

ет его нижнюю челюсть к верхней (Рис 11). Пальцами руки, под-

держивающей подбородок, он 

должен прижать нижнюю губу, 

герметизируя тем самым рот по-

страдавшего. После глубокого 

вдоха спасатель своими губами 

накрывает нос пострадавшего, 

создавая над ним все тот же не-

проницаемый для воздуха ку-

пол. 

Затем спасающий производит сильное вдувание воздуха через 

ноздри (1—1,5 л), следя при этом за движением грудной клетки. 

После окончания искусственного вдоха нужно обязательно осво-
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лову на вытянутую правую руку. Правая нога пострадавшего вытя-

нута. А левая согнута в тазобедренном суставе под прямым углом. 

Оказывающий помощь находится за спиной пострадавшего;

2. для выполнения искусственного дыхания оказывающий по-

мощь берёт правой рукой левую руку пострадавшего, сгибает её в 

локте и своей левой рукой прижимает к грудной клетке, надавливая 

на область сердца, при этом происходит выдох. Затем левую руку 

пострадавшего отводят вверх параллельно оси тела и кладут ему на 

голову, при этом грудная клетка расширяется и происходит вдох;

3. цикл движений должен быть 12-18 раз в минуту.

Пострадавшему от утопления дают теплое питье, согревают и 

они подлежат срочной госпитализации.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Что такое утопление?

2. Какие различают виды утопления?

3. Что такое вторичное утопление?

4. Что нужно выполнять в способе Кольрауша?

5. Нужно ли госпитализировать пострадавшего от утопления?
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отводит из за голову, 

при этом движении 

грудная клетка рас-

ширяется и воздух 

входит в легкие;

3. после неболь-

шой паузы (2-3 сек.) 

поднимет руки по-

страдавшего, со-

гнутые в локтях и 

прижимают к грудной клетке, сдавливая её с боков, в результате 

чего сжимаются лёгкие и происходит выдох;

4. движение производят не слишком часто, а соответственно 

нормальному ритму дыхания 16-20 раз в минуту.

Способ Шефера:

1. пострадавшего кладут животом вниз, поворачивают его 

голову на бок. Оказывающий помощь становится на колени лицом 

к голове пострадавшего и положив ладони выпрямленных рук на 

нижние рёбра, своим корпусом нажимает на ладони, одновремен-

но наклоняясь вперёд. Откидываясь назад, делающий искусствен-

ное дыхание, не отнимая рук, прекращает нажим;

2. для возбуждения дыхания и в особенности деятельности 

сердца очень полезен массаж, заканчивающийся тем, что ока-

зывающий помощь двумя руками положенными одна на другую 

производит несильные толчки в грудную клетку в области сердца 

70-80 раз в минуту.

Способ Кольрауша:

1. пострадавшего укладывают на правый бок, положив его го-
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бодить не только нос, но и рот больного, мягкое небо может пре-

пятствовать выходу воздуха через нос, и тогда при закрытом рте 

выдоха вообще не будет! Нужно при таком выдохе поддерживать 

голову переразогнутой (т. е. откинутой назад), иначе запавший 

язык помешает выдоху. Длительность выдоха — около 2 секунд. 

В паузе спасатель делает 1—2 небольших вдоха — выдоха «для 

себя».

Искусственное дыхание нужно проводить, не прерываясь более 

чем на 3—4 секунды, до тех пор, пока не восстановится полноцен-

ное самостоятельное дыхание либо пока не появится врач скорой 

помощи  и не даст другие указания. Надо непрерывно проверять 

эффективность искусственного дыхания (хорошее раздувание 

грудной клетки больного, отсутствие вздутия живота, постепен-

ное порозовение кожи лица). Постоянно следите, чтобы во рту и 

носоглотке не появились рвотные массы, а если это произойдет, 

следует перед очередным вдохом пальцем, обернутым тканью, 

очистить через рот дыхательные пути пострадавшего (Рис 12,13). 

По мере проведения искусственного дыхания у спасателя может 

закружиться голова из-за недостатка в его организме углекислоты. 

Поэтому лучше, чтобы вдувание воздуха проводили два спасателя, 

меняясь через 2—3 мин. Если это невозможно, то следует каждые 

2—3 мин урезать вдохи до 4—5 в минуту, чтобы за этот период у 

того, кто проводит искусственное дыхание, в крови и мозге под-

нялся уровень углекислого газа. 

Проводя искусственное дыхание у пострадавшего с останов-

кой дыхания, надо ежеминутно проверять, не произошла ли у него 

также и остановка сердца. Для этого надо периодически двумя 

пальцами прощупывать пульс на шее в треугольнике между дыха-
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тельным горлом (гортанным хря-

щом, который называют иногда 

кадыком) и кивательной (грудино-

ключично-сосцевидной) мыш-

цей. Спасатель устанавливает два 

пальца на боковую поверхность 

гортанного хряща, после чего 

«соскальзывает» ими в ложбин-

ку между хрящом и кивательной 

мышцей. Именно в глубине этого 

треугольника и должна пульсировать сонная артерия. 

Если пульсации на сонной артерии нет — надо немедленно 

начинать непрямой массаж сердца, сочетая его с искусственным 

дыханием.

Если пропустить момент остановки сердца и 1—2 мин прово-

дить больному только искусственное дыхание без массажа серд-

ца, то спасти пострадавшего, как правило, не удастся.

Непрямой массаж сердца

Механическое воздействие на сердце после его остановки с це-

лью восстановления его деятельности и поддержания непрерыв-

ного кровотока до возобновления работы сердца. Признаки вне-

запной остановки сердца — резкая бледность, потеря сознания, 

исчезновение пульса на сонных артериях, прекращение дыхания 

или появление редких, судорожных вдохов, расширение зрачков.

Непрямой массаж сердца основан на том, что при нажатии на 

грудь спереди назад сердце, расположенное между грудиной и по-

звоночником, сдавливается настолько, что кровь из его полостей 

поступает в сосуды. После прекращения надавливания сердце 

расправляется и в полости его поступает венозная кровь.

Наиболее эффективен массаж сердца, начатый немедленно 

после остановки сердца. Для этого больного или пострадавшего 

укладывают на плоскую твердую поверхность — землю, пол, до-

ску (на мягкой поверхности, например, постели, массаж сердца 

проводить нельзя).

Оказывающий помощь становится слева или справа от постра-

давшего, кладет ладонь на грудь пострадавшего таким образом, 

чтобы основание ладони располагалось на нижнем конце его гру-
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Краткий алгоритм действий

Убедись, что тебе ничто не угрожает. Извлеки пострадав-

шего из воды. (При подозрении на перелом позвоночника 

— вытаскивай пострадавшего на доске или щите.)

Уложи пострадавшего животом на свое колено, дай воде 

стечь из дыхательных путей. Обеспечь проходимость 

верхних дыхательных путей. Очисти полость рта от по-

сторонних предметов (слизь, рвотные массы и т.п.).

Определи наличие пульса на сонных артериях, реакции 

зрачков на свет, самостоятельного дыхания.

Если пульс, дыхание и реакция зрачков на свет отсутству-

ют — немедленно приступай к сердечно-легочной реани-

мации. Продолжай реанимацию до прибытия медицин-

ского персонала или до восстановления самостоятельного 

дыхания и сердцебиения

После восстановления дыхания и сердечной деятельности 

придай пострадавшему устойчивое боковое положение. 

Укрой и согрей его. Обеспечь постоянный 

контроль за состоянием!

Способ Сильвестра:

1. Пострадавшего кладут на спину, под лопатки подкладывают 

небольшой, скатанный из одежды валик, закидывают назад голову 

и поворачивают её на бок;

2. Оказывающий помощь встаёт на колени у изголовья постра-

давшего, берёт за предплечья у локтевого сгиба, поднимает руки и 
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под шею, а другую на-

кладывают на лоб. За-

тем выдвигают нижнюю 

челюсть пострадавшего 

вперёд и вверх так, что-

бы нижние резцы оказа-

лись впереди верхних. 

Эти приёмы выполняют 

с целью восстановления 

проходимости верхних дыхательных путей. После этого спасатель 

делает глубокий вдох, немного задерживает дыхание и, плотно 

прижимаясь губами ко рту (или к носу) пострадавшего, делает вы-

дох. При этом рекомен-

дуется зажимать пальца-

ми нос (при дыхании рот 

в рот) или рот (при дыха-

нии рот в нос) оживляе-

мого. Выдох проводится 

пассивно, при этом ды-

хательные пути должны 

быть открыты.

Если при искусственной вентиляции лёгких из дыхательных 

путей пострадавшего выделяется вода, которая затрудняет вен-

тиляцию лёгких, надо повернуть голову в сторону и приподнять 

противоположное плечо; при этом рот утонувшего окажется ниже 

грудной клетки и жидкость выльется наружу. После этого можно 

продолжать искусственную вентиляцию лёгких.

Ни в коем случае нельзя прекращать искусственную вентиля-

цию лёгких при появлении самостоятельных дыхательных движе-

ний у пострадавшего, если его сознание ещё не восстановилось 

или нарушен. или резко учащен ритм дыхания, что свидетельству-

ет о неполном восстановлении дыхательной функции.

В том случае, если отсутствует эффективное кровообращение 

(нет пульса на крупных артериях, не выслушиваются удары серд-

ца, не определяется артериальное давление, кожные покровы блед-

ные или синюшные), одновременно с искусственной вентиляцией 

лёгких проводят непрямой массаж сердца (согласно Темы 10).
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дины. Поверх этой ладони помещает другую для усиления дав-

ления, и сильными, резкими движениями, помогая при этом всей 

тяжестью тела, осуществляют быстрые ритмичные толчки один 

раз в секунду.

Грудина при этом должна прогибаться на 3—4 см, а при широ-

кой грудной клетке — на 5—6 см. После каждого надавливания 

руки приподнимают над грудной клеткой, чтобы не препятство-

вать ее расправлению и наполнению сердца кровью. Для облег-

чения притока венозной крови к сердцу ногам пострадавшего 

придают возвышенное положение.Непрямой массаж сердца обя-

зательно сочетают с искусственным дыханием. Массаж сердца и 

искусственное дыхание удобнее проводить двум лицам. При этом 

один из оказывающих помощь делает два  вдувание воздуха в 

легкие, затем другой производит 30  сдавлений грудной клетки в 

среднем должно быть в минуты 100-120 нажатий.

Успех наружного массаж сердца определяется по сужению 

зрачков, появлению самостоятельного пульса и дыхания. Массаж 

сердца должен проводиться до прибытия врача.

Последовательность действий:

1. уложить пострадавшего на жесткую поверхность;

2. расстегнуть брючный ремень и сдавливающую одежду;

3. очистить полость рта;

4. устранить западение языка: максимально разогнуть голову, 

выдвинуть нижнюю челюсть;

5. если реанимацию проводит один человек, то сделать 4 ды-

хательных движения для вентиляции легких, затем чередовать ис-

кусственное дыхание и массаж сердца в соотношении на 2 вдоха 

30  компрессий грудной клетки; если реанимацию проводят вдво-

ем, то чередовать искусственное дыхание и массаж сердца в соот-

ношении на 2 дыхание 30  компрессий грудной клетки.

Противопоказания

Реанимационные мероприятия не проводятся в следующих 

случаях:

• черепно-мозговая травма с повреждением головного мозга 

(травма несовместимая с жизнью)

• перелом грудины (в данном случае при проведении массажа 

сердца произойдет травма сердца отломками грудины); поэтому, 
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перед проведением реанимации следует аккуратно прощупать 

грудину

Единственный недостаток метода искусственной вентиляции 

легких методом «донора» заключается в наличии психологиче-

ского барьера - тяжело заставить себя дышать в рот или в нос дру-

гому, порой чужому и незнакомому человеку, особенно если пред-

варительно у того возникла рвота.

Этот барьер надо преодолеть в любом случае, во имя спасения 

жизни умирающего человека. В современном мире  используют  

новый  способ  для   проведение   сердечно – легочной  реанима-

ции, как и было выше описано  вы  выполняете  все мероприятия  

кроме вдоха в рота также в нос, но при этом частота компрессий 

увеличивается до 150 раз в минуту.

Первая помощь при нарушении проходимости 

дыхательных путей

Признак закупорки дыхательных 

путей.

Для определения степени закупорки 

следует спросить пострадавшего «Ты 

подавился?».

Если пострадавший не отвечает, не-

обходимо встать сбоку, придерживая 

грудную клетку пациента одной рукой, 

другой наклоните его вперёд, чтобы в 

случае смещения инородного тела оно 

попало в рот пострадавшего, а не опусти-

лось ниже в дыхательные пути.

- Нанести 5 резких ударов между 

лопатками основанием ладони, прове-

ряя после каждого удара, не удалось ли 

устранить обструкцию.

Если после 5 ударов обструкция не 

устранена, необходимо сделать 5 по-

пыток надавливания на живот.
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На берегу производят осмотр потерпевшего. Если пострадавший 

не терял сознания или находится в состоянии лёгкого обморока, 

то чтобы устранить последствия утопления, достаточно дать по-

нюхать нашатырный спирт и согреть пострадавшего.

Если функция кровообращения сохранена (пульсация на сон-

ных артериях), но нет дыхания, полость рта освобождают от ино-

родных тел. Для этого её очищают пальцем, обёрнутым бинтом, 

удаляют съёмные зубные протезы. Нередко рот пострадавшего 

невозможно открыть из-за 

спазма жевательных мышц. 

В этих случаях проводят ис-

кусственное дыхание «рот 

в нос»; при неэффектив-

ности этого метода исполь-

зуют роторасширитель, а 

если его нет, то применяют 

какой-либо плоский ме-

таллический предмет (не 

сломать зубы!). Что касается освобождения верхних дыхательных 

путей от воды и пены, то лучше всего для этих целей применить 

отсос. Если его нет, пострадавшего укладывают животом вниз на 

бедро спасателя, согнутое в коленном суставе. Затем скользящи-

ми движения начинают бить вдоль по спине. Эти манипуляции 

необходимы в тех случаях реанимации, когда проводить искус-

ственную вентиляцию лёгких невозможно из-за перекрытия ды-

хательных путей водой 

или пеной. Проводить 

эту процедуру надо бы-

стро и энергично. Если 

в течение нескольких се-

кунд эффекта нет, надо 

приступать к искусствен-

ной вентиляции лёгких. 

Если кожные покровы 

бледные, то надо переходить непосредственно к искусственной 

вентиляции лёгких после очищения полости рта.

Пострадавшего укладывают на спину, освобождают от стесня-

ющей одежды, голову запрокидывают назад, помещая одну руку 
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период диагностировать не удается. Дыхание может иметь вид 

«ложнореспираторного» (при чистых дыхательных путях). Со вре-

менем наступает угнетение дыхания и кровообращения и переход 

в период клинической смерти, который при асфиктическом уто-

плении длится дольше (4-6 минут).

3. Характеризуется первичной рефлекторной остановкой 

сердца и дыхания, вызываемой попаданием даже незначитель-

ного количества воды в верхние дыхательные пути. При данном 

виде утопления первоочередным является наступление клиниче-

ской смерти. Пульс и дыхание отсутствуют, зрачки расширены (на 

свет не реагируют). Кожные покровы бледные. Сходный механизм 

развития имеет, так называемый «ледяной шок», или синдром по-

гружения, развивающийся вследствие рефлекторной остановки 

сердца при резком погружении в холодную воду.

4. Вторичное утопление («смерть на воде»). Происходит в 

результате первичной остановки кровообращения и дыхания (ин-

фаркт миокарда, приступ эпилепсии и т.д). Особенностью данного 

вида утопления является то, что попадание воды в дыхательные 

пути происходит вторично и беспрепятственно (когда человек уже 

находится в периоде клинической смерти).

Изменения, происходящие в организме при утоплении, в част-

ности, сроки умирания под водой, зависят от ряда факторов: от 

характера воды (пресная, солёная, хлорированная пресная вода 

в бассейнах), от её температуры (ледяная, холодная, тёплая), от 

наличия примесей (ил, тина и т. д.), от состояния организма по-

страдавшего в момент утопления (переутомление, возбуждение, 

алкогольное опьянение и пр.).

При проведении реанимацион-

ных мероприятий крайне важное 

значение имеет фактор времени. 

Чем раньше начато оживление, тем 

больше шансов на успех. Исходя из 

этого, искусственное дыхание же-

лательно начинать уже на воде. Для 

этого осуществляют периодическое 

вдувание воздуха в рот или в нос 

пострадавшего во время его транс-

портировки к берегу или к лодке. 
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Для этого надо встать позади пострадавшего, обхватить его 

сзади обеими руками на уровне верхней половины живота, накло-

нить пострадавшего вперед, сжать руку в кулак, поместить его по-

середине между пупком и мечевидным отростком грудины, обхва-

тить кулак другой рукой и резко надавить на живот пострадавшего 

в направлении внутрь и кверху. При необходимости этот метод 

повторяется до 5 раз.

Первая помощь при нарушении проходимости дыхатель-

ных путей у беременных и тучных людей.

Признак закупорки дыхательных путей.

Для определения степени закупорки следует спросить постра-

давшего «Ты подавился?»:

Если пострадавший не отвечает, необходимо 

встать сбоку придерживая грудную клетку пациен-

та одной рукой, другой наклоните его вперёд, что-

бы в случае смещения инородного тела оно попало 

в рот пострадавшего, а не опустилось ниже в дыха-

тельные пути.

Нанести 5 резких ударов между лопат-

ками основанием ладони, проверяя после 

каждого удара, не удалось ли устранить об-

струкцию.

Если после 5 ударов обструкция не устра-
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нена, необходимо сделать 5 попыток 

надавливания на нижнюю часть груд-

ной клетки.

Для этого надо встать позади по-

страдавшего, 

обхватить его 

сзади обеи-

ми руками на 

уровне указанном уровне и произвести 

резкие толчки

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Что такое клиническая смерть?

2. Когда нужно проводить сердечно-лёгочную реанимацию?

3. За какое время должна быть начата реанимация?

4. Что делать при нарушении проходимости дыхательных пу-

тей?

5. Что делать при нарушении проходимости дыхательных пу-

тей у беременных?
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При истинном утоплении существует три клинических пе-

риода:

a) Начальный период.

Пострадавший в сознании и ещё способен задерживать дыха-

ние при повторных погружениях под воду. Спасенные неадекват-

но реагируют на обстановку (одни могут находиться в депрессии, 

другие – чрезмерно активны и возбуждены). Кожные покровы и 

видимые слизистые синюшны. Дыхание частое, шумное, может 

прерываться приступами кашля. Первичная тахикардия и артери-

альная гипертензия вскоре сменяются брадикардией и последую-

щим снижением артериального давления. Верхний отдел живота, 

как правило, вздут в связи с поступлением большого количества 

воды в желудок. Может наблюдаться рвота заглоченной водой и 

желудочным содержимым. Острые клинические проявления уто-

пления быстро проходят, восстанавливается ориентация, но сла-

бость, головная боль и кашель сохраняются несколько дней.

b) Агональный период.

Пострадавший находится без сознания. Пульс и дыхательные 

движения сохранены. Сердечные сокращения слабые, глухие. 

Пульс может определяться исключительно на сонных и бедрен-

ных артериях. Кожные покровы синюшные, холодные на ощупь. 

Изо рта и носа выделяется пенистая жидкость розового цвета.

c) Период клинической смерти.

Внешний вид пострадавшего при данном периоде истинного 

утопления такой же, как в агональном. Единственным отличием 

является отсутствие пульса и дыхательных движений. При осмо-

тре зрачки расширены, на свет не реагируют.

2. Асфиктическое утопление. Происходит вследствие раз-

дражения жидкостью верхних дыхательных путей (без аспира-

ции воды в лёгкие, в результате ларингоспазма) и наблюдается 

у 5—20% всех утонувших. В 

большинстве случаев, асфикти-

ческому утоплению предшеству-

ет предварительное угнетение 

ЦНС (центральной нервной си-

стемы), состояние алкогольного 

опьянения, удар о поверхность 

воды. Как правило, начальный 
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Тема 12:  ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 

ПОМОЩЬ ПРИ УТОПЛЕНИИ

Утопление – терминальное состояние или наступление смерти 

вследствие аспирации (проникновения) жидкости в дыхательные 

пути, рефлекторной остановки сердца в холодной воде либо спаз-

ма голосовой щели, что 

в результате приводит к 

снижению или прекраще-

нию газообмена в легких.

Утопление - вид меха-

нической асфиксии (уду-

шья) в результате попада-

ния воды в дыхательные 

пути.

Различают следующие виды утопления:

1. Истинное («мокрое», или первичное)

2. Асфиктическое («сухое»)

3. Синкопальное

4. Вторичное утопление («смерть на воде»)

1. Истинное утопление. Состояние, сопровождающееся про-

никновением жидкости в легкие, возникающее примерно в 75 – 

95% гибели на воде. Характерная длительная борьба за жизнь.

Примерами истинного утопления является утопление в пре-

сной и морской воде.

Утопление в пресной воде. При проникновении в лёгкие пресная 

вода быстро всасывается в кровь, так как концентрация солей в пре-

сной воде намного ниже, чем в крови. Это приводит к разжижению 

крови, увеличению её объёма и разрушению эритроцитов. Иногда 

развивается отёк лёгкого. Функция кровообращения прекращается 

в результате нарушения сократимости желудочков сердца.

Утопление в морской воде. Вследствие того, что концентра-

ция растворённых веществ в морской воде выше, чем в крови, при 

попадании морской воды в лёгкие жидкая часть крови вместе с 

белками проникает из кровеносных сосудов в альвеолы. Это при-

водит к сгущению крови. Как правило, при утоплении в морской 

воде развивается отёк лёгких. Резко нарушается газообмен, воз-

никает остановка сердца.
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Тема 11: ПЕРВАЯ ДОВРАЧЕБНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 

ПОМОЩЬ ПРИ ПОТЕРЕ СОЗНАНИЯ

Каждый из нас либо видел человека, внезапно потерявшего со-

знание, либо сам испытал подобное состояние. В обморок можно 

упасть из-за сильных эмоциональных потрясений и вида крови, 

экзамена или даже из-за волнения при первом поцелуе. Да-да: при 

поцелуе. Эта причина не может не вызвать улыбки, однако и та-

кой обморок может закончиться плачевно. Поводов к обморочно-

му состоянию великое множество, а внезапная потеря сознания 

происходит на удивление однообразно. За несколько минут, а то и 

за считанные секунды до падения обязательно появляются легкое 

головокружение и подташнивание, затем возникают различные 

нарушения зрения. В одних случаях человек начинает видеть все 

черно-белым, в других — контур каждого предмета в радужном 

ореоле. Порой перед глазами появляются хлопья снега, мелькают 

белые или темные мушки. Тот,  кто хоть раз в жизни падал в об-

морок, конечно, помнит характерный звон в ушах, появляющийся 

за несколько секунд до потери сознания. Все эти явления — не 

что иное, как предвестники обморока. Обычно обморок длится не 

более двух-трех минут. В большинстве случаев при этом сохраня-

ются реакция зрачков на свет и пульс на сонной артерии.

Более длительная потеря сознания заставляет предположить 

развитие комы, причиной которой могли послужить и кровоиз-

лияние в мозг, и сахарный диабет, и отравление различными ве-

ществами или алкоголем.

Обмороком называют только кратковременную потерю со-

знания.

Следующее, что обязательно сопровождает обморок, — по-

бледнение кожных покровов и резкое снижение уровня артери-

ального давления.

Внезапную гипотонию, когда уровень артериального давления 

(АД) падает ниже 80 мм рт. ст., принято называть КОЛЛАПСОМ 

(лат. collabor — падаю).

ПРЕДВЕСТНИКИ ОБМОРОКА:

• Звон в ушах.

• Потемнение или мелькание «мушек» в глазах

• Головокружение и подташнивание.

• Побледнение лица и нарушение координации движений.
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Этот термин можно понимать и как падение человека, и как па-

дение его артериального давления. Даже в тех случаях, когда рез-

кое снижение артериального давления не сопровождается поте-

рей сознания,  все равно говорят о коллапсе. Но кратковременную 

потерю сознания без длительного падения уровня артериального 

давления называют только обмороком. Хотя многие  врачи счита-

ют, что обмороки и коллапсы — это внешние проявления одних и 

тех же процессов.

НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ ПРИЧИНЫ ОБМОРОКОВ

Все множество причин  обмороков и коллапсов можно сгруп-

пировать следующим образом.

Первая группа причин включает все случаи скрытого кровоте-

чения — нарушение внематочной беременности или кровоизлия-

ние в яичник, кровоточащая язва двенадцатиперстной кишки или 

закрытая травма живота с повреждением внутренних органов. К 

этой же группе можно отнести и все случаи обезвоживания орга-

низма, вызванного потерей жидкости с обильным потом, много-

кратной рвотой или поносом.

Во вторую группу входят острые отравления различными ток-

сичными веществами или интоксикация при таких заболеваниях, 

как грипп и пневмония.

Третья — вызвана рядом провоцирующих факторов: работа в 

душном помещении или высокая температура окружающей среды 

(тепловой удар), быстрая смена положения тела при резком вста-

вании (ортостатический коллапс).

Отдельную группу причин обморока составляют эмоциональ-

ные потрясения и волнующие ситуации.

И наконец, последняя — грубые нарушения сердечного ритма, 

сопровождающиеся кратковременной остановкой сердца.

Первая помощь

Независимо от причины потери сознания, действия следует на-

чать с определения пульса на сонной артерии (Рис 1). Только при 

наличии пульса на сонной артерии можно сделать вывод, что па-

циент жив, но без сознания.
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Схема оказания первой помощи 

при внезапной потере сознания

(при сохранении пульса на сонной артерии) 

Убедиться в наличии пульса на сонной артерии

Приподнять ноги, расстегнуть ворот сорочки, 

ослабить галстук  и поясной ремень

Поднести к носу ватку с нашатырным спиртом или 

надавить на  болевую точку

Если в течение трех минут сознание не появилось, 

нужно повернуть пациента на живот и приложить 

холод к голове

Во всех случаях обморока необходимо 

вызвать врача

Недопустимо!

Прикладывать грелку к животу или пояснице при повторных 

обмороках и симптоме «Ваньки-встаньки».

Скрывать случаи обмороков от близких и врачей.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Что является причиной обмороков?

2. Нужно ли определять пульс при обмороке?

3. Можно ли давать крепкий, сладкий чай при обмороке?

4. Через какой промежуток времени нужно менять влажное по-

лотенце?

5. Можно ли прикладывать грелку к животу и пояснице при 

обмороке?
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как можно скорее, предложить большое количество прохладной 

жидкости.

При оказании помощи, следует учитывать, что при тепловом 

ударе в парилках, или в условиях жаркого влажного климата, че-

ловек может потерять с по-

том большое количество 

жидкости.

ЗАПОМНИ! В качестве 

холода можно использовать 

бутылки с холодной водой, 

или простыни и полотенца, 

смоченные холодной водой 

отдельно к лицу, груди, жи-

воту, стопам и ладоням.

Что делать? Если у по-

страдавшего очень бледное лицо? 

Необходимо как можно скорее приложить холод к голове и 

приподнять ноги.

Что делать? Когда у пострадавшего, упавшего в обморок, 

очень красное лицо и отмечаются судорожные подергивания?

Необходимо, как можно скорее, приложить холод к голове. В 

этом случае нельзя приподнимать ноги.

Что делать? Если у пострадавшего появилось чувство нехват-

ки воздуха, одышка или боли в груди? Обеспечить ему положение 

полусидя.

Важно! В любом случае обморока, даже если потеря сознания 

продолжалась несколько секунд, следует обратиться к врачу.

Если в течение трех  минут больной   не приходит в сознание, 

его следует скорее повернуть на живот и приложить к голове хо-

лод.
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Важно! При отсутствии пульса 

на сонной артерии необходимо не-

медленно приступить к сердечно – 

легочной реанимации (Тема 9).

При наличии пульса на сон-

ной артерии требуется как можно 

быстрее увеличить приток крови 

к головному мозгу. Для этого по-

страдавшего кладут на спину и 

приподнимают его ноги, подложив под голени валик, свернутую 

одежду, или сгибают ноги в коленях (Рис 2).

Важно! Следует обязательно 

расслабить поясной ремень, гал-

стук и расстегнуть ворот сорочки, 

т.е. устранить возможные препят-

ствия для быстрого притока крови 

к головному мозгу.

Следующие действия должны 

быть направлены на повышение то-

н у -

са сосудов, а точнее, спровоцировать 

централизацию кровообращения.

Сделать это очень просто: доста-

точно поднести к носу больного ват-

ку с нашатырным спиртом (Рис 3).

Результат не заставит себя 

долго ждать: веки мелко задро-

жат, человек глубоко вдохнет и придет в сознание

Важно! Нашатырный спирт - агрессивная жидкость. Затекание 

его в глаза может привести к слепоте. Следует на ватку капнуть не 

более 1-2 капель спирта. Волшебство нашатырного спирта объ-

ясняется тем, что его пары раздражают обонятельные рецепторы 

носа настолько, что вызывают сильнейшую боль, которая приво-

дит к выбросу адреналина, а это провоцирует кратковременную 

централизацию кровообращения и очень быстро возвращает пре-

капиллярам нормальный тонус.
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Что делать? Если нет нашатырного спирта. Надавить паль-

цем на точку, расположенную на верхней губе под перегородкой 

носа (Рис 4). Важно! Эффекта, подобного нашатырному спирту, 

но с меньшим успехом можно достичь похлопыванием ладонями 

по щекам или обрызгиванием холодной водой (Рис 5, 6).

В случае голодного обморока:

При длительном  голодании в кишечнике человека бактерии 

гниения замещаются бактериями брожения, которые в результате 

своей жизнедеятельности выделяют очень много газов. Неболь-

шой по объему кусочек черного хлеба (дрожжевое брожение) или 

ложка творога (кисломолочное брожение) в кишечнике голодного 

человека выделяют большой объем газов. Скопившиеся в кишеч-

нике газы пере растягивают одни отделы кишки и перекручивают 

другие. Смерть от кишечной непроходимости наступает в течение 

суток в страшных мучениях.

Нельзя! Кормить и поить гази-

рованными напитками, соками или 

пивом.

В случае голодного обморока 

нужно обязательно предложить не-

сколько чашек крепкого сладкого 

чая (Рис 7).

В случае подозрения на внутреннее кровотечение:

Если после обморока пострадавший не может лежать из-за уси-

ливающихся болей в животе или поясничной области, а, пытаясь 

встать или сесть, снова теряет сознание («ванька-встанька»), то у 

него можно заподозрить опасное для жизни внутреннее кровоте-
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чение. Неважно, что послужило его причиной - травма селезен-

ки или язвенная болезнь желудка, 

нарушенная внематочная беремен-

ность или кровоизлияние в яичник 

у женщин - в любом случае, если 

такой пострадавший в течение часа 

не окажется на хирургическом сто-

ле, он может умереть от невоспол-

нимой потери крови.

Категорически запрещено! В 

случаях сильных болей в животе предлагать обезболивающие и 

спазмолитические таблетки.

НЕЛЬЗЯ! Предлагать обильное питье и пищу.

1. Обеспечить положение «лежа на спине» с приподнятыми в  

коленях ногами.

2. Обязательно ослабить поясной ремень.

3. Приложить к животу холод. Желательно использовать «тя-

желый» холод - замороженную 

тушку курицы весом от 2 кило-

граммов, 3-х литровую бутылку 

холодной воды и т.п., которые 

придавят и сузят просвет крово-

точащих сосудов, уменьшат боль 

и снизят скорость кровопотери.

Использование холода с пер-

вых минут внутреннего кровоте-

чения увеличивает время своев-

ременной доставки в больницу на 2-3 часа.

В случаях  обморока  вследствие теплового или солнечного 

удара:

1.Перенести пострадавшего в тень или прохладное место.

2. Приложить холод к голове,  груди, животу, стопам и ладоням. 

На лицо и лоб следует прикладывать отдельное полотенце и ме-

нять его через каждые 2-3 минуты. 

3. Предложить холодную воду (лучше холодный сладкий чай, 

минеральную воду без газа), мороженное или лед.

Важно! Для предотвращения повторных обмороков следует, 


