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Тема 16

Тема № 16 «Транспортная иммобилизация. Транспортировка пострадавших» - материал из учебника «Медицина чрезвычайных ситуаций» А.В.Гаркави, Г.М.Кавалерский, М., ГЭОТАР-Медиа, 2018 – глава 4.3 (стр.210-125), глава 5.2. (стр.147-162) 

4.3. Иммобилизация
4.3.1. Виды иммобилизации.
Различают транспортную (временную) и лечебную иммобилизацию. Цель транспортной иммобилизации — обездвижение зоны повреждения на период эвакуации в стационар, где пострадавшему будет проведено исчерпывающее и полноценное лечение. Цель лечебной иммобилизации — излечение пострадавшего после проведения полноценного обследования и установки окончательного диагноза.
Транспортная иммобилизация. Показания для транспортной иммобилизации очень широкие, ими являются фактически любые патологические изменения, возникшие в результате механических (повреждения мягких тканей, костей и суставов, нервных стволов, сосудов), термических (ожоги и отморожения), ишемических (синдром длительного сдавления) поражений:
Транспортная иммобилизация преследует цели профилактики: 
- шока (как элемент комплекса противошоковых мероприятий);
- жировой эмболии (при переломах);
- вторичных повреждений тканей;	 
- вторичных кровотечений;	
- инфекционных осложнений ран.
Средства транспортной иммобилизации могут быть табельными (специальные устройства, изготовленные для этой цели) или подручными. Они должны отвечать следующим требованиям:
- обеспечивать надежную иммобилизацию поврежденного органа или конечности в безопасном положении;
- быть простыми в применении, так как их приходится накладывать в сложных условиях;
- быть портативными;
- быть недорогими в изготовлении.
Для иммобилизации конечностей подручными средствами такие предметы, как ветки деревьев, палки, доски, вопреки распространенному мнению оказываются малопригодны и почти никогда не могут обеспечить полноценного обездвиживания сегмента. Гораздо более эффективна аутоиммобилизация, суть которой состоит в том, что поврежденную верхнюю конечность марлевыми бинтами или косыночной повязкой фиксируют к туловищу, а поврежденную нижнюю конечность — к здоровой ноге (рис. 4.20).
При оказании любого вида помощи транспортную иммобилизацию желательно осуществлять с использованием табельных средств – специальных стандартных конструкций, приспособленных для полноценной иммобилизации того или иного сегмента (рис. 4.21, табл. 4.5).
Таблица 4.5. Характеристика табельных шин 
	Вид шин
	Достоинства 
	Недостатки 
	Область применения

	Лестничные (Крамера)
	Хорошо моделируются, универсальны
	Нуждаются в предварительной подготовке – обматывании мягким материалом для профилактики пролежней
	Практически любая локализация повреждения (конечности, таз, позвоночник)

	Складные
	Легкие, портативные, прочные, можно быстро подготовить к употреблению
	Не моделируются
	Голеностопный сустав и предплечье

	Лубковые
	Дешевые, легкие, портативные
	Не моделируются 
	Любой сегмент конечности только в выпрямленном положении

	Сетчатые
	Смотаны в рулон, удобны в хранении
	Недостаточная жесткость
	Небольшие сегменты (предплечье, кисть, стопа)

	Дитерихса
	Надежность иммобилизации усиливается дополнительным вытяжением
	Наложение требует много времени, может быть травматичным. В хранении шина занимает много места. Не моделируются.
	Бедро и тазобедренный сустав

	Пневматические
	Не требуют моделирования, удобны в применении, снабжены застежкой-молнией
	Могут повреждаться, сдавливают мягкие ткани, при наличии ран могут усиливать кровотечение, работая как венозный жгут. Необходим насос или специальный баллон
	Дистальные сегменты конечностей (как правило, голень или предплечье)

	Шейный воротник
	Не требует моделирования, удобен в применении, быстро накладывается
	Применение ограничено только одной локализацией повреждения
	Шейный отдел позвоночника

	Вакуумные
	Надежная иммобилизация с идеальным моделированием по контуру сегмента
	Требуется специальный вакуумный насос для откачивания воздуха, высокая стоимость
	Все сегменты конечностей

	Вакуумный матрас
	
	
	Практически любая локализация повреждения (конечности, таз, позвоночник)


Правила наложения транспортных шин.
1) Транспортная иммобилизация должна быть выполнена как можно раньше с момента повреждения.
2) Транспортные шины должны обеспечить иммобилизацию не только поврежденного сегмента конечности, но и, как минимум, двух смежных суставов. Три сустава должны быть иммобилизированы при повреждении бедра (тазобедренный, коленный и голеностопный суставы) и плеча (плечевой, локтевой и лучезапястный суставы).
3) При транспортной иммобилизации конечности до постановки окончательного диагноза недопустимы манипуляции с целью выполнения репозиции костных отломков, исправления оси конечности, вправления вывиха и др. - конечность фиксируют в том положении, в котором она находится. 
4) Транспортные шины накладывают поверх одежды или обуви. С одной стороны, это позволяет избежать дополнительной травматизации поврежденного сегмента при раздевании пострадавшего, а с другой — одежда или обувь выполняют роль дополнительных прокладок между кожей и шинами.
5) С целью профилактики пролежней шину перед наложением обматывают мягким материалом, а на костные выступы накладывают прокладки из марли или ваты.
6) Шина должна быть отмоделирована до ее наложения.
Категорически нельзя моделировать шины на пострадавшем — это усиливает боль, увеличивает травматизацию.
7) В зимнее время иммобилизированную конечность необходимо дополнительно утеплить.
Типичные ошибки при наложении транспортных шин. 
1) Попытка снять с пострадавшего одежду перед наложением шины создает опасность дополнительной травматизации; кроме того, при этом удаляется необходимая мягкая прокладка между шиной и сегментом.
2) Наложение жестких шин без мягкой прокладки и защиты костных выступов опасно возникновением пролежней, потертостей, эпидермальных пузырей (фликтен).
3) Наложение шин без моделирования приводит к недостаточно надежной иммобилизации, травмированию мягких тканей.
4) Моделирование шин на пострадавшем резко увеличивает вероятность дополнительных повреждений мягких тканей, сосудов, нервов.
5) Иммобилизация только поврежденного сегмента без захвата смежных суставов не позволяет обеспечить полноценное обездвиживание.
6) Слишком тугое подбинтовывание шины вызывает сдавление мягких тканей, нарушение кровообращения в конечности, развитие ишемии.
Оптимальные варианты транспортной иммобилизации конечностей.
Такие варианты разработаны и могут быть рекомендованы для каждой локализации повреждения. 
При переломах ключицы, лопатки, повреждениях мягких тканей плеча и надплечья используют повязку Дезо (рис. 4.22, а) или косыночную повязку (рис. 4.22, б). В подмышечную впадину рекомендуется вложить небольшой ватно-марлевый валик. Для иммобилизации переломов ключицы лучше использовать 8-образную повязку (рис. 4.22, в).
При повреждении плечевой кости и локтевого сустава накладывают лестничную шину Крамера от здорового надплечья до пястно-фаланговых суставов. Рука согнута в локтевом суставе на 90°, разогнута в лучезапястном суставе на 45°. Предплечье находится в среднем положении между пронацией и супинацией. В подмышечную впадину кладут ватно-марлевый валик. Руку подвешивают к шее с помощью косынки или бинта (рис. 4.23).
При повреждении предплечья накладывают лестничную шину Крамера, а также складную (рис.4.24) или сетчатую (рис.4.25) шину с захватом локтевого и лучезапястного суставов.
При повреждении области лучезапястного сустава и кисти накладывают лубочную (рис. 4.26) или сетчатую шину, бинтовую повязку (рис. 4.27). Допустимо использовать отмоделированную шину Крамера.
При повреждении бедра, тазобедренного сустава применяют шину Дитерихса или комбинацию из лестничных шин Крамера (рис. 4.28, а) аналогичной длины и крепления.
При повреждении коленного сустава, голени, голеностопного сустава используют лестничные шины с трех сторон (сзади и с боков) до верхней трети бедра (рис.4.28, б) или (при повреждении голеностопного сустава) – складные.
При повреждении стопы накладывают лестничные или складные шины с трех сторон до верхней трети голени (рис. 4.29).
Вакуумные конструкции (шины, матрас) являются универсальными и пригодны для выполнения безопасной и эффективной транспортной иммобилизации практически любого сегмента.
Транспортная иммобилизация при повреждениях других локализаций (позвоночника, таза) будет рассмотрена в 10 главе.
Лечебная иммобилизация. Транспортная иммобилизация сменяется лечебной при оказании специализированной медицинской помощи. Для осуществления лечебной иммобилизации необходимо поставить клинический диагноз и наметить план лечения. Показаниями являются переломы и вывихи, повреждения мягких тканей, посттравматические деформации, ишемические поражения, воспалительные заболевания мягких тканей, костей и суставов.
Существует несколько видов лечебной иммобилизации.
Ортопедические изделия (ортезы) показаны при воспалительных заболеваниях, повреждениях мягких тканей, стабильных переломах без смещения. В ЧС эти изделия практически не применяют или используют как транспортные шины (то есть не по своему прямому назначению).
Гипсовые повязки в ЧС применяют достаточно широко — чаще, чем при повседневной работе в стационаре, так как такая иммобилизация позволяет сохранить пациенту мобильность, не препятствуя его эвакуации. При острой травме используют лонгетные или разрезные повязки для исключения сдавления мягких тканей при нарастании отека.
Скелетное вытяжение применяют редко, и не как самостоятельный метод, а в качестве подготовки к операции или гипсовой иммобилизации. При массовых поступлениях пострадавших скелетное вытяжение не может быть рекомендовано, его применяют только в исключительных случаях, так как пациент становится нетранспортабельным на длительный период.
Аппараты внеочаговой фиксации (спицевые или стержневые) применяют при открытых переломах, переломах на фоне обширных ожогов. В облегченном варианте («транспортный модуль») их используют для временной фиксации переломов при проведении противошоковых мероприятий или перед транспортировкой.
Остеосинтез с использованием погружных фиксаторов применяют в специализированном травматологическом стационаре преимущественно при закрытых переломах в зависимости от характера повреждения.
4.3.2. Транспортная иммобилизация у пострадавших с повреждениями конечностей в ЧС.

Транспортная иммобилизация является одним из важнейших компонентов комплекса противошоковых мероприятий. В связи с этим она должна быть выполнена в возможно более ранние сроки с момента повреждения.
Противопоказаний к выполнению транспортной иммобилизации не существует!
Догоспитальный период. 
При оказании первой помощи транспортную иммобилизацию проводят в основном подручными средствами, а также методом аутоиммобилизации. Для фиксации используют марлевые бинты, а в их отсутствие — куски материи (разорванная одежда). Следует помнить, что применение подручных средств далеко не всегда позволяет обеспечить полноценную иммобилизацию. Поэтому бригады спасателей, работающие в очаге катастрофы, оснащены табельными средствами иммобилизации, которым отдают предпочтение. Но в некоторых случаях и с помощью подручных средств удается достичь надежной фиксации повреждений.
Если подручные средства обеспечивают адекватную иммобилизацию, их не заменяют на табельные шины.
Некоторые табельные шины необходимо предварительно подготовить к употреблению, что желательно сделать заранее, так как в очаге катастрофы для этого не останется времени.
Все лестничные шины оборачивают мягкими (ватно-марлевыми) прокладками. Несколько шин заранее моделируют в виде «заготовок» для иммобилизации разных областей тела. Например, для полноценной иммобилизации при повреждениях голени или голеностопного сустава необходимо уложить шины с трех сторон (медиальной, латеральной и задней). Заготовив заранее соответствующую конструкцию из нескольких лестничных шин, связанных между собой проволокой, можно сэкономить значительное количество времени при наложении транспортной иммобилизации. Заранее заготавливают конструкции из лестничных шин и для иммобилизации повреждений позвоночника в шейном и поясничном отделах, таза (что будет рассмотрено в 10 главе).
Заготавливают также мягкие прокладки большого размера, которыми можно окутать всю конечность. Их подкладывают под шины, в первую очередь под сетчатые и лубковые.
Заблаговременная подготовка транспортных шин позволяет сэкономить время и избежать ряда ошибок при их наложении.
Существуют специально подобранные комплекты транспортных шин, рассчитанные на большое число пострадавших (до 100). Такими комплектами чаще всего оснащены армейские медицинские формирования. Оснащение транспортными шинами рабочих мест, предприятий (особенно тех, на которых имеются травмоопасные условия труда) ориентировано на единичные несчастные случаи и проводится с учетом прогнозируемых реально возможных объемов травматизма. Предпочтение при этом отдают вакуумным шинам и матрасам, широкое применение которых сегодня ограничивается прежде всего их более высокой стоимостью.
В отсутствие возможности поставить диагноз, точно определить характер повреждения, попытки исправить имеющиеся деформации конечности перед выполнением транспортной иммобилизации могут привести к дополнительным повреждениям, усугублению кровотечения, травме сосудов, нервов, перфорации кожи костными отломками. Поэтому такие попытки в догоспитальном периоде недопустимы.
Транспортную иммобилизацию конечностей выполняют, не исправляя имеющихся деформаций.
Невозможность соблюдения этого условия является еще одним из недостатков немоделируемых шин (складных, лубковых, пневматических, Дитерихса), которые могут фиксировать конечность только в выпрямленном положении. 
При осмотре пострадавшего в догоспитальном периоде врач должен обратить внимание на транспортную иммобилизацию, если она была выполнена ранее, и при необходимости исправить ее или выполнить заново. Однако если пострадавший не нуждается в дополнительных манипуляциях на поврежденном сегменте, а транспортная иммобилизация выполнена по показаниям и обеспечивает достаточное обездвиживание, ее не исправляют. 
Госпитальный период. Специализированная медицинская помощь предусматривает возможность постановки диагноза и определения лечебной тактики, после чего при необходимости выполняют соответствующую лечебную иммобилизацию, используя весь арсенал современной медицины. В то же время, если при ЧС специализированную медицинскую помощь оказывают в полевом госпитале, и предстоит дальнейшая транспортировка, иммобилизация может оставаться транспортной, однако для ее выполнения появляются дополнительные возможности. 
Гипсовые повязки (лонгетные или разрезные) можно применять наряду с транспортными шинами. Гипсовая лонгета моделируется гораздо лучше, чем транспортная шина. Это важно, особенно в тех случаях, когда пострадавшему предстоит длительная транспортировка. Так как для полного высыхания и затвердения гипсовой повязки требуется довольно длительное время, гипсовые лонгеты снаружи могут быть укреплены лестничными шинами или подручными средствами (палками, досками, металлическими прутьями). Это необходимо делать еще и потому, что гипсовая повязка может потерять прочность, пропитавшись отделяемым из раны.
Циркулярные гипсовые повязки с целью транспортной иммобилизации категорически противопоказаны из-за опасности сдавления тканей ввиду нарастания отека.
Гипсовые бинты при необходимости длительной эвакуации могут быть использованы также для укрепления табельных шин, например, в виде туров, фиксирующих лестничную шину (вместо марлевых бинтов).
Вместе с тем применение гипсовых повязок для временной иммобилизации повреждений в ЧС ограничено. Их преимущество перед табельными шинами существенно только тогда, когда пострадавшему предстоит длительная (сутки и более) транспортировка, однако и в этих случаях более предпочтительной альтернативой являются вакуумные шины или матрас, имеющие все преимущества гипсовых повязок, но превосходящие их в быстроте и простоте использования, а также в прочности фиксации. 
Транспортные модули аппаратов внеочаговой фиксации (преимущественно стержневых) в последнее время широко используют как средство транспортной иммобилизации (рис. 4.30). Не стремясь к обязательной точной репозиции костных отломков, с помощью аппаратов удается достичь полноценной иммобилизации без обездвиживания смежных суставов (как это необходимо при наложении транспортных шин) и сохранить возможность инспекции кожных покровов, перевязок ран (если они имеются). Травматичность наложения такого модуля не выше, чем транспортных шин; времени эта операция занимает немного. Поэтому наложение транспортных модулей аппаратов внеочаговой фиксации с целью временной иммобилизации считают не операцией остеосинтеза, а элементом противошоковых мероприятий. Такие временные фиксирующие модули можно накладывать в том числе и на фоне развившегося шока без опасности ухудшения общего состояния пострадавшего. Особенно показан данный вариант временной иммобилизации при политравме, переломах таза со смещением, тяжелой соматической патологии, открытых переломах, так как делает пациента мобильным и оставляет открытыми кожные покровы при надежном обездвиживании костных отломков. В дальнейшем по мере стабилизации состояния пострадавшего можно демонтировать модуль аппарата и выполнить погружной остеосинтез или избрать другую лечебную тактику.
Врач-специалист может наложить транспортные модули аппаратов с целью временной иммобилизации при оказании специализированной медицинской помощи не только в травматологическом стационаре, но и в полевом госпитале. 
Таким образом, при оказании всех видов помощи пострадавшим (в том числе в некоторых ситуациях – и специализированной медицинской помощи), выполняют транспортную (временную) иммобилизацию с преимущественным использованием табельных транспортных шин (табл. 4.6). 
Таблица 4.6. Транспортная иммобилизация в ЧС. 
	Способ иммобилизации
	Вид помощи

	
	Первая
	Первичная доврачебная (медсестра или фельдшер)
	Первичная врачебная и скорая медицинская (врач общей практики)
	Специализированная*

	Подручные средства
	+
	±
	-
	-

	Аутоиммобилизация 
	+
	+
	±
	-

	Бинтовые повязки:
	
	
	
	

	· марлевый бинт
	±
	+
	+
	±

	· эластичный бинт
	-
	-
	-
	+

	Эластичные фиксаторы
	-
	-
	-
	+

	Шины:
	
	
	
	

	· лубковые
	-
	+
	+
	-

	· Дитерихса
	-
	±
	±
	-

	· сетчатые
	-
	+
	+
	-

	· лестничные (Крамера)
	-
	+
	+
	±

	· складные картонные
	-
	+
	+
	-

	· гипсовые
	-
	-
	-
	+

	· вакуумные 
	-
	±
	+
	+

	Вакуумный матрас
	-
	±
	+
	+

	Шейный воротник
	-
	±
	+
	+

	Ортезы на конечности
	-
	-
	-
	+

	Аппараты внеочаговой фиксации
	-
	-
	-
	+


* Транспортная иммобилизация при оказании специализированной медицинской помощи осуществляется в основном для обеспечения дальнейшей эвакуации. 

Примечание. Знаком «+» отмечены манипуляции, которые выполняются при данном виде помощи, знаком «±» - могут быть выполнены, но выполняются не часто, знаком «-» - не выполняются. 

Для каждой локализации повреждения существует оптимальный вариант транспортной иммобилизации, однако при наличии вакуумных конструкций их использование для иммобилизации конечностей, позвоночника и таза наиболее эффективно (табл. 4.7).

Таблица 4.7. Оптимальные варианты транспортной иммобилизации.
	Локализация 
повреждений
	Вид помощи

	
	Первая помощь
	Первичная доврачебная (медсестра или фельдшер)
	Первичная врачебная и скорая медицинская помощь (врач общей практики)
	Специализированная*

	Кисть и лучезапястный сустав
	Подручные средства
	Лубковые, сетчатые, лестничные шины
	Гипсовые шины

	Предплечье и локтевой сустав**
	Аутоиммобилизация (фиксация мягкой повязкой к туловищу)
	Лестничные, сетчатые, складные картонные шины
	

	Плечо**
	
	Лестничные шины
	

	Плечевой сустав
	
	Лестничные шины; бинтовая или косыночная повязка с валиком в подмышечную область
	

	Стопа
	Подручные средства
	Лестничные или складные картонные шины
	

	Лопатка, мягкие ткани надплечья
	Мягкая повязка (типа Дезо или косыночная)
	Мягкая повязка, укрепленная гипсом

	Ключица
	Мягкая 8-образная повязка
	

	Голеностопный сустав
	Бинтовая 8-образная повязка
	Лестничные или складные картонные шины
	Гипсовые шины

	Голень и коленный сустав**
	Аутоиммобилизация
	Лестничные шины
	

	Бедро и тазобедренный сустав**
	Аутоиммобилизация
	Шина Дитерихса или комбинация лестничных шин
	Шина Дитерихса, укрепленная гипсом, или аппарат внеочаговой фиксации

	Поясничный отдел позвоночника**
	Подручные средства (жесткий щит)
	Жесткий щит или конструкция из лестничных шин
	Жесткий щит
	Жесткий щит или корсет (из гипса или ортез)

	Таз**
	
	
	
	Жесткий щит или аппарат внеочаговой фиксации

	Шейный отдел позвоночника
	Картонный или ватный воротник
	Жесткий воротник

	Челюсти
	Бинтовая повязка
	Пращевидная повязка или специальные шины
	Специальные шины


* Транспортную иммобилизацию при оказании специализированной медицинской помощи осуществляют в основном для обеспечения дальнейшей эвакуации.
** Повреждения данных локализаций наиболее оптимально иммобилизировать с помощью вакуумных конструкций, применение которых возможно при оказании первичной врачебной и специализированной медицинской помощи, а также, при наличии соответствующего оснащения, – первичной доврачебной помощи.
5.2. Перекладывание и транспортировка пострадавших.

Каждое перекладывание и транспортировка пострадавшего негативно отражаются на его общем состоянии, могут привести к усугублению шока, кровотечения, дополнительным повреждениям.
Никогда не следует перемещать пострадавшего до прибытия врача кроме тех случаев, когда место происшествия представляет для него непосредственную опасность или транспортировку в стационар приходится осуществлять самостоятельно.
Если перемещение пострадавшего до прибытия врача все же необходимо, все действия нужно выполнять максимально бережно.
5.2.1. Перекладывание.
Важно, чтобы при перекладывании части тела пострадавшего не меняли свое положение. Особенно важно фиксировать в неизменном положении относительно туловища голову и шею. Из наиболее эффективных и безопасных способов можно выделить следующие. 
 «Нидерландский мост» (по некоторым версиям – «скандинавский мост»). Для этого способа требуется минимум 3-4 чел., которые поднимают и перекладывают пострадавшего в положении на спине или на животе, строго удерживая тело и конечности в горизонтальной плоскости.
Первый спасатель захватывает пострадавшего под мышками, поместив его голову на своих предплечьях. Второй спасатель берет пострадавшего за ноги, помещая на своих предплечьях его голени и стопы. Третий (а лучше — еще и четвертый) спасатель помещает руки под тазовую и поясничную области (или под грудь и живот, если пострадавший лежит на животе). Важно, чтобы соответствующие участки тела пострадавшего все время лежали на предплечьях всех спасателей. Все действия совершают только по команде, которую дает первый спасатель, фиксирующий голову. Энергичным движением пострадавшего поднимают и кладут на заранее приготовленные носилки, импровизированный щит или вакуумный матрас (рис.5.6). Наибольшая физическая нагрузка приходится на третьего и четвертого спасателей, наименьшая — на второго.
«Скатка». Для этого способа требуется минимум 4 чел., которые поднимают и перекладывают пострадавшего в положении на спине. Обязательным условием является наличие на пострадавшем плотной прочной одежды. Тело также удерживают в горизонтальной плоскости.
Первый спасатель поддерживает голову пострадавшего. В «скатку» скручивают одежду на груди и животе (второй спасатель), на бедрах (третий спасатель) и на голенях (четвертый спасатель). Подъем и перекладывание выполняют по команде первого спасателя (рис. 5.7). Наибольшая физическая нагрузка приходится на второго и третьего спасателей, наименьшая — на первого.
Ковшовые носилки. Перекладывание с помощью ковшовых носилок могут выполнить 2 чел. Носилки сделаны из металла и способны «раскрываться» в стороны. Их несущая поверхность состоит из четырех парных плоскостей: две длинные предназначены для головы и туловища, две короткие — для нижних конечностей (рис. 5.8, а).
Два спасателя раздвигают ковшовые носилки и с двух сторон заводят их несущие плоскости под пострадавшего, который лежит на спине. Затем плоскости соединяют – сначала головной, а потом ножной конец. Желательно, чтобы третий спасатель контролировал возможное защемление тела сходящимися плоскостями. Далее пострадавшего перемещают на транспортные носилки, щит или вакуумный матрас, после чего плоскости раздвигают и ковшовые носилки вынимают (рис. 5.8, б, в).
5.2.2. Способы транспортировки.
Выделяют следующие виды транспортировки:
- экстренная (если при осмотре места происшествия выявлена непосредственная угроза для пострадавшего, его немедленно перемещают за пределы опасного очага);
- краткая (пострадавшего перемещают на несколько метров – как правило, в санитарный или попутный транспорт для дальнейшей эвакуации);
- длительная (эвакуация за пределы зоны происшествия, как правило, в медицинский стационар).
Как видно из алгоритмов оказания первой помощи, экстренную транспортировку осуществляют до того, как будут проведены первичный и вторичный осмотры (т.е. определены возможные нарушения жизненно важных функций, выявлены повреждения и оценена тяжесть состояния пострадавшего). Противопоказаний к экстренной транспортировке нет, так как она проводится в ситуациях, непосредственно угрожающих жизни. Экстренная транспортировка также, по возможности, должна быть бережной, однако данное требование не является главным — здесь гораздо важнее скорость, с которой пострадавший будет перемещен за пределы опасной для него зоны.
Другие виды транспортировки должны быть надлежащим образом подготовлены и выполнены максимально щадящим способом. Перед их осуществлением при необходимости выполняют мероприятия противошокового комплекса (остановку кровотечения, обезболивание, транспортную иммобилизацию).
Все способы транспортировки, не предусматривающие горизонтального положения пострадавшего, противопоказаны при подозрении на повреждения позвоночника, таза, бедер, ранение живота.
Решение о краткой транспортировке принимается на основании результатов первичного, а в некоторых случаях — и вторичного осмотра. Решение о длительной транспортировке (эвакуации) принимается только на основе результатов вторичного осмотра после восстановления дыхания и кровообращения. Как правило, решение о длительной транспортировке принимает врач с учетом общего состояния пострадавшего, протяженности предстоящего пути, вида транспорта, направления эвакуации. Наиболее эффективным и безопасным способом длительной транспортировки является эвакуация пострадавших с помощью специальных медицинских вертолетов. На улицах города самым распространенным медицинским транспортом остаются машины «скорой медицинской помощи». 
Перед тем как приступить к транспортировке, следует оценить следующие факторы:
· степень опасности для пострадавшего и спасателя;
· общее состояние пострадавшего;
· телосложение пострадавшего и ваши физические возможности;
· возможность получения помощи со стороны окружающих.
Никогда не следует приступать к транспортировке пострадавшего, если вы не уверены в том, что справитесь с ней!
Извлечение пострадавшего.
Извлечение пострадавшего из замкнутого пространства (салон автомобиля, завалы при обрушении зданий), когда он сам не в состоянии выбраться или находится без сознания, требует определенной подготовки и при неумелых действиях может нанести существенный вред. Поэтому самостоятельно до приезда специально подготовленных спасателей выполнять такие действия допустимо только в случае непосредственной серьезной опасности (например, возгорание или угроза возгорания автомобиля, угроза его переворачивания), продолжающегося травмирующего воздействия (например, сдавление пострадавшего) или невозможности оказания первой помощи по экстренным показаниям на месте (например, остановки продолжающегося наружного кровотечения). 
Наиболее часто такие ситуации встречаются при автоавариях.
Извлечение из салона автомобиля. Нужно открыть дверь автомобиля, развернуть пострадавшего спиной к двери, просунуть руки ему подмышки и захватить предплечье двумя руками («захват спасателя»). Если пострадавший находится без сознания, предплечье захватывают одной рукой, а другой рукой захватывают пострадавшему нижнюю челюсть, фиксируя голову. Далее тянут пострадавшего на себя, вытаскивая его из автомобиля, все время продолжая фиксировать ему голову (если сознание отсутствует). После этого просят помощника подхватить пострадавшего за ноги и относят от автомобиля на безопасное расстояние (рис.5.8). Если помощника нет, транспортировку осуществляют волоком по земле с помощью «захвата спасателя». 
Извлечение из-под автомобиля. При необходимости автомобиль приподнимают руками или домкратом, после чего вытаскивают пострадавшего, соблюдая те же правила, что и при извлечении из салона автомобиля (защита и по возможности фиксация шеи и головы). Перемещая пострадавшего в лежачем положении, нужно сразу «надвигать» его на импровизированные или табельные носилки или жесткий щит (доски). 
Транспортировка в одиночку.
Наибольшие трудности возникают, когда спасатель один и не может получить помощи от окружающих.
Волоком по земле. Простой и эффективный способ, применяемый преимущественно при экстренной транспортировке. Хотя такая транспортировка не позволяет переместить пострадавшего максимально бережно, ее можно легко и быстро выполнить:
1) Встают на колено у головы пострадавшего, поднимают ему голову и укладывают на другое свое колено.
2) Поднимают плечи пострадавшего, продвигая свое колено до нижних отделов груди: пострадавший таким образом оказывается в полусидячем положении, опираясь спиной о колено спасателя.
3) Проводя руки под мышками пострадавшего, крест-накрест захватывают его предплечья: правой рукой — левое предплечье, левой рукой — правое («захват спасателя», или «захват Раутека»).
4) Встают и перемещаются вместе с пострадавшим спиной вперед. При этом ноги пострадавшего волочатся по земле (рис.5.9).
Волоком по земле нельзя перемещать пострадавших с подозрением на травму позвоночника, переломы нижних конечностей.
На волокуше. Если есть кусок прочной ткани (одеяло, брезент), его можно использовать для транспортировки. (рис 5.10). Помещают пострадавшего на волокушу с помощью одного из способов перекладывания.
На спине, на руках, на плече. Эти способы пригодны для экстренной или краткой транспортировки (на небольшие расстояния) одним спасателем при отсутствии у пострадавшего повреждений позвоночника, таза, бедра, ранений живота.
Транспортировка на спине возможна только при сохраненном сознании и активном содействии самого пострадавшего. Его сажают на возвышенное место, между ног пострадавшего спиной к нему становится спасатель. Пострадавший обхватывает руками плечи спасателя, который берет пострадавшего руками под бедра снаружи и встает (рис. 5.11, а).
Транспортировку на руках (рис. 5.11, б) и на плече (рис. 5.11, в) можно осуществить и при отсутствии у пострадавшего сознания. Для переноса на плече спасатель опускается на одно колено, принимает пострадавшего на плечо и встает.
Транспортировка вдвоем. 
На руках с помощью «замка». Транспортировку осуществляют два спасателя. «Замок» может быть сформирован из трех рук (тогда одна рука спасателя остается свободной для поддерживания пострадавшего за плечи) (рис. 5.12, а) или четырех рук (когда пострадавший способен самостоятельно держаться за плечи спасателей) (рис. 5.12, б). Спасатели находятся по обе стороны от пострадавшего, каждый становится на одно колено, соединяя другие колени сзади пострадавшего, сажают его на сомкнутые колени, делают из рук «замок», подводят под ягодицы и встают (рис. 5.12, в).
 «Друг за другом» — один из наиболее технически простых способов, однако его нельзя осуществлять при ряде механических повреждений (особенно при переломах таза, позвоночника, нижних конечностей). Один спасатель встает между ног пострадавшего спиной к нему, обхватывая руками колени, второй укладывает спину пострадавшего себе на грудь, поддерживая его руками под ягодицы (рис. 5.13).
С помощью стула. Требуется два спасателя. Стул используют как импровизированные сидячие носилки. Пострадавшего усаживают на стул, при необходимости фиксируют его к сидению и спинке мягкими бинтами или тканью. Один спасатель берет стул за спинку, другой — за передние ножки (рис. 5.14, а). Более удобно просунуть между ножками стула деревянные бруски или металлические трубы (рис. 5.14, б).
С помощью санитарной лямки - восьмерки. Санитарная лямка является кольцом из плотной ткани (типа такелажной строп-ленты, но более мягкая). Существует более десятка способов транспортировки пострадавшего с помощью лямки, предусматривающих участие от одного до четырех спасателей (рис.5.15). Этот способ требует специальной подготовки и используется в основном при выполнении аварийно-спасательных работ для перемещения пострадавших в тесных помещениях, шахтах, в завалах обрушенных зданий и др.
Наиболее щадящими являются способы транспортировки на носилках, однако, чтобы переносить пострадавшего на носилках, его нужно на них сначала переложить.
На медицинских носилках — наиболее распространенный вариант транспортировки, для которого требуется два спасателя. Переложить пострадавшего можно одним из описанных выше способов, однако при отсутствии подозрений на тяжелые механические повреждения допустимо просто перекатить пострадавшего на предварительно наклоненные носилки.
В процессе транспортировки на носилках следует контролировать состояние пострадавшего (уровень сознания, наличие дыхания), а также следить за возможным развитием асфиксии (рвота, западение языка). Это должен делать спасатель, который находится ближе к голове пострадавшего и расположен к нему лицом; он является главным в этой паре и руководит действиями остальных.
Пострадавшего на носилках переносят всегда ногами вперед!
Единственным исключением может в отдельных случаях являться транспортировка в гору, когда ноги оказываются выше головы, однако при острой кровопотере такое положение даже полезно, так как помогает усилить приток крови к головному мозгу.
Вообще желательно, чтобы во время спуска или подъема носилки сохраняли горизонтальное положение. Для этого тот, кто находится ниже по склону или лестнице, поднимает носилки до уровня своих плеч (рис.5.16). 
При переносе пострадавшего на носилках нельзя идти «в ногу», так как при этом носилки сильно раскачиваются.
Импровизированные носилки можно применять при отсутствии медицинских. Их можно изготовить из двух длинных деревянных брусков или металлических труб и одежды (рубашек, пиджаков, курток) или прочной веревки. Одежду застегивают, продевая жерди в рукава, а веревку натягивают между жердями (рис. 5.17).
Вакуумный матрас позволяет осуществить наиболее эффективную иммобилизацию при тяжелой шокогенной травме, множественных и сочетанных повреждениях, переломах таза, позвоночника, бедра. 
Матрас заполнен специальными гранулами и воздухом. В таком положении он мягкий. После того как на матрас кладут пострадавшего и откачивают воздух, гранулы под действием внешнего атмосферного давления «слипаются», приобретая монолитную жесткость и идеально повторяя контуры тела.
Моделировать контуры матраса нужно еще до начала откачивания воздуха. Вначале один спасатель моделирует матрас в области нижних конечностей и таза, другой – в области груди, верхних конечностей и шейного отдела позвоночника, попутно контролируя дыхание и пульс. По завершению моделирования, пока два спасателя удерживают созданную конфигурацию матраса, третий спасатель откачивает воздух – вакуумный матрас фиксирует контуры тела уже на втором «качке» насоса (рис. 5.18).
Для транспортировки пострадавшего матрас укладывают на носилки и фиксируют к ним. 
Вакуумный матрас предназначен не для транспортировки, а лишь для иммобилизации!
Петли-ручки, расположенные с боков вакуумного матраса, позволяют не переносить пострадавшего, а только переложить его вместе с матрасом на носилки. В совокупности с носилками вакуумный матрас позволяет осуществить наиболее щадящую транспортировку даже в особо сложных условиях, так как вследствие надежной иммобилизации всего тела становится возможно:
- поворачивать носилки на бок или даже располагать вертикально, что очень важно при выносе из узких шахт, разрушенных помещений, переносе по горам;
- перевозить пострадавшего на любом виде транспорта по бездорожью;
- уменьшить болевой синдром;
- существенно снизить опасность развития жировой эмболии при переломах.
Транспортное положение. 
От положения тела пострадавшего зависит очень многое. Правильное положение может предотвратить ухудшение состояния, развитие осложнений, способствовать созданию максимально возможного комфортного состояния в ожидании приезда «скорой медицинской помощи» или в процессе транспортировки. Такое положение называют транспортным. 
Если транспортировку приходится осуществлять самостоятельно, без медицинского сопровождения, случайным попутным транспортом, задача выбора транспортного положения становится достаточно сложной, так как диагноз не поставлен, и приходится ориентироваться на внешние признаки, позволяющие порой лишь заподозрить то или иное повреждение. 
Если пострадавший в сознании, нужно помочь ему принять то положение, которое он сам считает для себя наиболее удобным. Если пострадавший без сознания, необходимо проводить профилактику западения языка, для чего оптимальным является положение на боку.
При травме головы необходимо фиксировать шею воротником из подручных средств и в процессе транспортировки приподнять плечеголовной конец. 
При развитии шока, острой кровопотери, коллапса необходимо приподнять ноги для улучшения притока крови к головному мозгу. 
При травме груди в случае сохраненного сознании оптимальным является полусидячее положение, а при отсутствии сознания – лежа на боку поврежденной стороны (для максимального сохранения возможности дыхания) с приподнятым плечеголовным концом. 
При ранении или тупой травме живота в случае сохраненного сознания нужно транспортировать пострадавшего на спине с согнутыми ногами в коленных суставах.
 Женщин на поздних сроках беременности нужно транспортировать лежа с полуповоротом на левый бок.
При повреждении лица, челюстей, носовых кровотечениях нужно транспортировать пострадавшего сидя с наклоном головы вперед, а если он без сознания – лежа на животе с подложенными под лоб и грудь валиками (чтобы были свободны дыхательные пути). 
При повреждениях верхних конечностей пострадавших, находящихся в сознании, транспортируют в положении сидя, а при повреждении нижних конечностей – в положении лежа с немного приподнятым поврежденным сегментом (табл.5.2).
Таблица 5.2. Транспортное положение.
	Повреждение
	Положение
	Приподнять

	
	В сознании
	Без сознания
	

	Травма головы
	На спине
	На боку
	Плечеголовной конец + шейный воротник

	Шок, острая кровопотеря
	На спине
	На боку
	Ноги

	Травма живота, внутреннее кровотечение
	На спине
	На боку
	Ноги

	Ранение живота, без признаков шока
	На спине
	На боку
	Плечеголовной конец

	Травма груди
	Полусидячее
	На боку поврежденной стороны
	Плечеголовной конец

	Ожог верхних дыхательных путей
	Полусидячее
	На боку
	Плечеголовной конец

	Женщина на поздних сроках беременности
	На боку с полуповоротом на левый бок
	---


В процессе транспортировки необходимо проводить общее согревание пострадавшего, что наиболее важно в холодное время, когда появляется опасность отморожений или переохлаждения, особенно в случаях отсутствия сознания, развития шока, острой кровопотери, а также при наложении кровоостанавливающего жгута. Для этого можно дать пострадавшему теплое питье, укрыть его куртками, одеялами или спасательным покрывалом золотистой стороной наружу. 
Как при оказании первой помощи, так и в процессе транспортировки необходимо создать для пострадавшего обстановку максимально возможного в такой ситуации психологического и физиологического комфорта, поддерживать с ним беседу, успокаивать, внушать оптимистическое настроение, уверенность в благополучном исходе. 
5.2.3. Критерии транспортабельности.
Возможность транспортировки в значительной мере определяется видом имеющегося транспорта, наличием медицинского сопровождения, предполагаемой продолжительностью транспортировки, возможностями того стационара, куда проводят эвакуацию. Однако основным критерием транспортабельности является тяжесть состояния пострадавшего, зависящая прежде всего от степени тяжести шока. 
Транспортировка пострадавших в состоянии шока закономерно усугубляет его тяжесть, как минимум, на одну «ступень». Поэтому при отсутствии шока пострадавшие являются транспортабельными, при компенсированном шоке — условно транспортабельными, при декомпенсированном обратимом шоке — временно нетранспортабельными, при декомпенсированном необратимом шоке — нетранспортабельными. Из этого следует, что при декомпенсированном шоке транспортировка невозможна. Эвакуацию таких пострадавших задерживают для проведения интенсивной терапии на месте с целью снижения степени тяжести шока (рис. 5.19).
	Нет шока
	
	ТРАНСПОРТАБЕЛЬНЫЙ 
(эвакуация во вторую очередь санитарным или попутным транспортом)

	
	
	

	Компенсированный шок
	
	УСЛОВНО ТРАНСПОРТАБЕЛЬНЫЙ 
(эвакуация в первую очередь санитарным транспортом с проведением по пути противошоковых мероприятий, прежде всего – инфузионной терапии)

	
	
	


	Декомпенсированный обратимый шок
	
	ВРЕМЕННО НЕТРАНСПОРТАБЕЛЬНЫЙ 
(необходимо проведение интенсивной терапии на месте для снижения степени тяжести шока и его перевода в компенсированный)

	
	
	


	Декомпенсированный необратимый шок
	
	НЕТРАНСПОРТАБЕЛЬНЫЙ 



Рис.5.19. Транспортабельность пострадавших с шоком.

Задача при оказании медицинской помощи пострадавшим в догоспитальном периоде — снижение степени тяжести шока, перевод его в компенсированный.
Единственным исключением являются пострадавшие с декомпенсированным обратимым шоком и признаками продолжающегося внутреннего кровотечения (пунктирная стрелка на рис. 5.19). Остановка внутреннего кровотечения в догоспитальном периоде невозможна, а проведение инфузионной терапии не даст положительного эффекта до тех пор, пока кровотечение не будет остановлено. Единственная возможность спасти жизнь пострадавшему — экстренная операция, что возможно только при оказании специализированной медицинской помощи. Поэтому таких пострадавших эвакуируют в первую очередь, несмотря на тяжесть их состояния. В то же время, поскольку шансов на то, что они перенесут транспортировку, немного, эту эвакуацию проводят только при наличии свободных мест в санитарном транспорте. Если на место в транспорте претендуют пострадавшие, которым более реально сохранить жизнь, им должно быть отдано предпочтение.

	
	При переломе бедра в нижней трети транспортную иммобилизацию выполняют с фиксацией следующих суставов:

	
	Только коленного

	
	Только тазобедренного

	
	Коленного и голеностопного

	
	Коленного и тазобедренного

	+
	Коленного, голеностопного и тазобедренного

	
	При подозрении на перелом диафиза бедренной кости верхний край транспортной шины на стороне повреждения должен доходить до:

	
	Верхней трети бедра

	
	Тазобедренного сустава

	
	Крыла подвздошной кости 

	
	Края реберной дуги

	+
	Подмышечной впадины

	
	При подозрении на перелом диафиза бедренной кости нижний край транспортной шины на стороне повреждения должен доходить до:

	+
	Пальцев стопы

	
	Пяточной области

	
	Надлодыжечной области

	
	Средней трети голени

	
	Коленного сустава

	
	При подозрении на внутрисуставной перелом мыщелков бедренной кости оптимальным вариантом транспортной иммобилизации является:

	
	Шинирование от подмышечной впадины до пальцев стопы (шина Дитерихса или ее аналоги) 

	+
	Шинирование от ягодичной складки до пальцев стопы

	
	Шинирование от ягодичной складки до надлодыжечной области

	
	Аутоиммобилизация (ногу прибинтовывают к другой ноге)

	
	Валик в подколенную область с транспортировкой на щите

	
	При подозрении на перелом диафизов костей голени наиболее рациональным и эффективным вариантом транспортной иммобилизации с помощью лестничных шин является:

	
	Шина по задней поверхности от верхней трети бедра до пальцев стопы

	
	U-образная шина (по медиальной и латеральной поверхностям) от верхней трети бедра 

	
	U-образная шина (по медиальной и латеральной поверхностям) от коленного сустава 

	+
	Задняя и U-образная шины от верхней трети бедра до пальцев стопы

	
	Задняя и U-образная шины от коленного сустава до пальцев стопы

	
	При подозрении на перелом лодыжек оптимальным вариантом транспортной иммобилизации с помощью лестничных шин является:

	
	Шина по задней поверхности от коленного сустава до пальцев стопы

	
	Шина по задней поверхности от средней трети бедра до пальцев стопы

	
	U-образная шина (по медиальной и латеральной поверхностям) от коленного сустава 

	
	Задняя и U-образная шины от средней трети бедра до пальцев стопы

	+
	Задняя и U-образная шины от коленного сустава до пальцев стопы

	
	В качестве средства временной иммобилизации перелома можно использовать:

	+
	Марлевые повязки

	+
	Транспортные шины

	+
	Гипсовые повязки

	+
	Скелетное вытяжение

	+
	Спицевые или стержневые аппараты внешней фиксации

	
	При переломах костей таза оптимальным средством транспортной иммобилизации является:

	
	Положение на щите с валиком в подколенной области

	
	Лестничные шины

	
	Шина Дитерихса

	
	Вакуумная шина

	+
	Вакуумный матрас

	
	Транспортная иммобилизация показана при:

	+
	Переломах

	+
	Отморожении

	+
	Ранах мягких тканей 

	+
	Синдроме длительного сдавления

	+
	Ожогах

	
	Пострадавшему с огнестрельным ранением транспортную иммобилизацию необходимо проводить при повреждении:

	+
	Нервов

	+
	Сосудов

	+
	Мышц

	+
	Костей

	+
	Внутренних органов

	
	Аутоиммобилизация – это:

	
	Иммобилизация вытяжением с постепенным увеличением веса груза

	
	Иммобилизация вакуумными шинами с автоматическим контролем степени разрежения

	
	Иммобилизация на носилках, позволяющая легко транспортировать пострадавшего

	+
	Фиксация пораженного сегмента к туловищу или к здоровой ноге

	
	Самостоятельно выполненная пострадавшим иммобилизация в периоде изоляции

	
	Укажите ошибочные или ненужные действия из перечисленных при выполнении транспортной иммобилизации:	

	
	Шины накладывают прямо на загрязненную одежду, не освобождая поврежденную конечность

	+
	Лестничную шину после наложения тщательно моделируют

	
	Фиксируют не только нижележащий, но и вышележащий сустав

	
	Шины накладывают, не исправив грубую деформацию поврежденной конечности

	
	Под шины помещают ватно-марлевые подушечки в области костных выступов

	
	Пращевидная повязка, наложенная при повреждениях нижней челюсти, выполняет роль:

	
	Репонирующую при переломах со смещением

	+
	Иммобилизирующую

	+
	Гемостатическую 

	
	Утепляющую в холодное время

	+
	Защитной повязки

	
	Пострадавшему в автоаварии перед транспортировкой в стационар следует надеть шейный воротник: (выберите один ответ)

	
	Только при подозрении на травму шейного отдела позвоночника

	
	Только при подозрении на черепно-мозговую травму 

	
	Только при подозрении на перелом нижней челюсти

	
	При наличии любых признаков механической травмы в области головы или шеи

	+
	Всегда вне зависимости от наличия или отсутствия видимых повреждений 

	
	Укажите варианты транспортной иммобилизации при переломе ключицы

	+
	Косыночная повязка

	+
	8-образная повязка

	
	Рамка Чижина

	+
	Бинтовая повязка Дезо

	
	Отводящая шина ЦИТО

	
	При  переломе ключицы со смещением косыночная повязка является:

	
	Средством лечебной иммобилизации;

	+
	Средством транспортной иммобилизации;

	
	Альтернативой гипсовой повязке Дезо при лечении пожилых и ослабленных больных.

	
	Накладывается только при  отсутствии  отводящей шины ЦИТО;

	
	Вообще не накладывается при таких переломах;

	
	При подозрении на перелом шейки плечевой кости с целью транспортной иммобилизации не должна применяться:

	
	Лестничная шина (Крамера) до здорового надплечья

	
	Косыночная повязка

	
	Бинтовая повязка типа Дезо

	+
	8-образная повязка

	
	Повязка «змейка»

	
	При подозрении на перелом диафиза плечевой кости наилучшим вариантом транспортной иммобилизации при оказании доврачебной помощи является наложение:

	
	Лестничных шин до надплечья на стороне повреждения;

	
	Гипсовой лонгеты до надплечья на стороне повреждения;

	+
	Лестничных шин до здорового плеча;

	
	Гипсовой лонгеты до здорового плеча     

	
	Шины Дитерихса

	
	При подозрении на перелом локтевого отростка с целью транспортной иммобилизации можно применить:

	+
	Аутоиммобилизацию (прибинтовывание руки к туловищу)

	+
	Косыночную повязку

	+
	Лестничную шину от верхней трети плеча до пальцев кисти

	+
	Бинтовую повязку типа Дезо

	+
	Вакуумную шину

	
	При подозрении на перелом диафизов обеих костей предплечья с целью транспортной иммобилизации не следует применять:

	
	Аутоиммобилизацию (прибинтовывание согнутой руки к туловищу)

	+
	Повязку-змейку

	
	Бинтовую повязку типа Дезо

	
	Лестничную шину от верхней трети плеча до пальцев кисти

	
	Пневматическую шину

	
	При подозрении на перелом лучевой кости в типичном месте с целью транспортной иммобилизации не следует применять:

	
	Аутоиммобилизацию (прибинтовывание согнутой руки к туловищу)

	
	Импровизированную лонгету из картонных ящиков или толстых журналов

	
	Лубочную шину

	
	Лестничную шину от средней трети плеча до пальцев кисти

	+
	Все указанные варианты иммобилизации можно применить

	
	При травме головы с утратой сознания оптимальным является следующее положение пострадавшего:

	
	На спине

	
	На  животе

	+
	На боку

	
	Полусидячее 

	
	Положение может быть любым

	
	«Восстановительным» называют положение пострадавшего:

	
	На спине с запрокинутой головой и фиксированным подбородком

	
	 «Лягушки» на жестком щите

	
	На животе

	+
	На боку

	
	Полусидячее

	
	Пострадавший с травмой головы без сознания. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине с возвышенным плечеголовным концом

	
	Лежа на спине с возвышенным плечеголовным концом и шейным воротником из подручных средств 

	
	Лежа на боку с возвышенным плечеголовным концом

	+
	Лежа на боку с возвышенным плечеголовным концом и шейным воротником из подручных средств

	
	Лежа на животе

	
	Пострадавший с травмой головы, в сознании. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине с возвышенным плечеголовным концом

	+
	Лежа на спине с возвышенным плечеголовным концом и шейным воротником из подручных средств 

	
	Лежа на боку с возвышенным плечеголовным концом

	
	Лежа на боку с возвышенным плечеголовным концом и шейным воротником из подручных средств

	
	Лежа на животе

	
	Пострадавший с острой кровопотерей, без сознания. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине, плечеголовной конец приподнят

	
	Лежа на спине, ноги приподняты

	
	Лежа на боку, плечеголовной конец приподнят

	+
	Лежа на боку, ноги приподняты

	
	Лежа на боку

	
	Пострадавший с острой кровопотерей, в сознании. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине, плечеголовной конец приподнят

	+
	Лежа на спине, ноги приподняты

	
	Лежа на спине, колени разведены и слегка согнуты (положение «лягушки»)

	
	Лежа на боку, плечеголовной конец приподнят

	
	Лежа на боку, ноги приподняты

	
	Пострадавший с закрытой травмой живота, признаками внутреннего кровотечения, в сознании. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине, плечеголовной конец приподнят

	+
	Лежа на спине, ноги приподняты

	
	Лежа на спине, колени разведены и слегка согнуты (положение «лягушки»)

	
	Лежа на боку, плечеголовной конец приподнят

	
	Лежа на боку, ноги приподняты

	
	Пострадавший с ранением живота без признаков шока, в сознании. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине, ноги согнуты в коленях

	
	Лежа на спине, ноги приподняты

	+
	Лежа на спине, плечеголовной конец приподнят, ноги согнуты в коленях

	
	Лежа на боку, плечеголовной конец приподнят

	
	Лежа на боку, ноги приподняты

	
	Пострадавший с травмой грудной клетки, в сознании. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине

	
	Лежа на спине, плечеголовной конец приподнят

	+
	Полусидячее положение

	
	Лежа на боку неповрежденной стороны, плечеголовной конец приподнят

	
	Лежа на боку поврежденной стороны, плечеголовной конец приподнят

	
	Пострадавший с травмой грудной клетки, без сознания. Выберите транспортное положение.

	
	Лежа на спине

	
	Лежа на спине, плечеголовной конец приподнят

	
	Полусидячее положение

	
	Лежа на боку неповрежденной стороны, плечеголовной конец приподнят

	+
	Лежа на боку поврежденной стороны, плечеголовной конец приподнят

	
	Пострадавшую женщину на поздних сроках беременности следует транспортировать в положении:

	
	Сидя

	
	Полусидя

	
	Лежа на спине

	+
	Лежа на боку с полуповоротом на левый бок

	
	Лежа на боку с полным поворотом на правый бок

	
	При развитии шока пострадавшему следует придать положение:

	
	На спине, ноги опущены

	+
	На спине, ноги подняты на 30-45 см

	
	На спине, плечеголовной конец поднят, ноги опущены

	
	На боку, ноги опущены

	+
	На боку, ноги подняты на 35-40 см

	
	Пострадавшему при носовом кровотечении (указаний на травму нет) следует придать положение:

	
	На боку

	
	На спине с поднятым плечеголовным концом

	
	Сидя, голову держать прямо

	+
	Сидя, голову наклонить вперед

	
	Сидя, голову наклонить назад

	
	У пострадавшего – ожог верхних дыхательных путей, сознания нет. Выберите транспортное положение.

	
	Полусидя

	
	На спине с приподнятым плечеголовным концом

	+
	На боку с приподнятым плечеголовным концом

	
	На боку с приподнятыми ногами

	
	На спине с приподнятыми ногами

	
	У пострадавшего – ожог верхних дыхательных путей, он в сознании. Выберите транспортное положение.

	+
	Полусидя

	
	На спине с приподнятым плечеголовным концом

	
	На боку с приподнятым плечеголовным концом

	
	На боку с приподнятыми ногами

	
	На спине с приподнятыми ногами
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	Способ транспортировки пострадавшего зависит от:

	+
	Тяжести состояния

	+
	Характера повреждения

	+
	Удаленности и расположения лечебного учреждения, куда проводится транспортировка

	+
	Количества спасателей, оказывающих помощь

	+
	Степени опасности ситуации на месте происшествия

	
	«Скандинавский мост» - это:

	
	Способ транспортной иммобилизации с использованием подручных средств

	
	Способ наложения защитной повязки на обширную рану

	
	Способ укладки пострадавшего для транспортировки на небольшие расстояния

	
	Способ укладки пострадавшего для транспортировки на большие расстояния

	+
	Способ перекладывания пострадавшего

	
	Для транспортировки пострадавшего с подозрением на травму позвоночника в качестве подручных средств можно использовать:

	
	Одеяло

	
	Жесткие стул или кресло

	+
	Широкие доски

	+
	Дверь, снятую с петель

	
	Лямку, сделанную из одежды

	
	Спасательный захват позволяет:

	
	Снизить интенсивность наружного кровотечения

	+
	Извлечь пострадавшего из автомобиля

	
	Иммобилизировать область повреждения

	+
	Выполнить экстренную транспортировку пострадавшего из опасного места

	
	Доставить пострадавшего в стационар в отсутствие санитарного транспорта
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