
Уважаемые коллеги!

Предлагаем Вашему вниманию совместную методическую разработку с учетом рекомендаций и опыта оказания помощи при ДТП с участием мотоциклиста. 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ ДТП С ПОСТРАДАВШИМ МОТОЦИКЛИСТОМ
Дорожно-транспортный травматизм за последнее десятилетия стал крупнейшей социальной проблемой. Многие экономически развитые страны переживают настоящую эпидемию автомобильных катастроф, а число их жертв достигло колоссальных цифр. Из-за этого ежегодные потери рабочего времени составляют 350 - 400 млн. человеко-дней, что наносит существенный ущерб экономике. 

Опыт показывает, что жизнь пострадавших нередко зависти от того, как быстро будет оказана помощь в первые минуты после ДТП. По мнению японских специалистов, если пострадавший находится в состоянии клинической смерти более 3 минут, вероятность того, что жизнь удастся спасти, составляет 75%. С каждой последующей минутой промедления шансы на спасение уменьшаются на 25%. Более 5 минут клинической смерти – человека спасти не удается. 

По данным Московского городского научно-исследовательского института скорой помощи имени Склифосовского примерно в 17% ДТП у пострадавших смерть наступала от кровотечения, асфиксии (удушья) и других состояний, требовавших оказания первой помощи, которая им не была своевременно оказана. Установлено также, что из числа всех, получивших тяжелые травмы при ДТП, 64% погибает на месте, а 8% при перевозке в лечебные учреждения. 

В связи с тем, что в теплое время года на улицах города большое количество водителей двухколесного транспорта, аварии с их участием тоже происходят чаще. В данном материале рассмотрены наиболее часто встречающиеся травмы, а также рассмотрены вопросы работы при ДТП с мотоциклами.

АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ СПАСАТЕЛЯ 
С ПОСТРАДАВШИМ МОТОЦИКЛИСТОМ
Определить ЖИВОЙ пострадавший ИЛИ НЕТ → ПОВОРАЧИВАЕМ НА СПИНУ → СНИМАЕМ ШЛЕМ с пострадавшего → надеть ШЕЙНЫЙ ВОРОТНИК (шина Шанца), если до этого не был одет → ОСВОБОИТЬ ОТ ЭКИПИРОВКИ → ОКАЗЫВАТЬ ПЕРВУЮ ПОМОЩЬ согласно правилам оказания ПП при травмах. Вместе с тем, если (или пока) пострадавший в сознании уточняем у него ФАМИЛИЮ, ИМЯ, ОТЧЕСТВО, ДАТУ РОЖДЕНИЯ, телефон, КОМУ СООБЩИТЬ. 
АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ОЧЕВИДЦА 
С ПОСТРАДАВШИМ МОТОЦИКЛИСТОМ
ВЫЗВАТЬ «СКОРУЮ» И ГИБДД !!! 

ПОСТРАДАВШЕГО С МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ НЕ ПЕРЕДВИГАТЬ, если нет угрозы для его жизни.

Определить ЖИВОЙ пострадавший ИЛИ НЕТ → НА СПИНУ НЕ ПОВОРАЧИВАЕМ → ШЛЕМ НЕ СНИМАТЬ, а только ОТКРЫТЬ → надеть ШЕЙНЫЙ ВОРОТНИК (шина Шанца) → если пострадавший без сознания: В СОСТОЯНИИ КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ – ОКАЗЫВАЕМ ПЕРВУЮ ПОМОЩЬ согласно правилам оказания ПП при травмах; - В СТАБИЛЬНОМ СОСТОЯНИИ – УЛОЖИТЬ В УСТОЙЧИВОЕ БОКОВОЕ ПОЛОЖЕНИЕ. Вместе с тем, если (или пока) пострадавший в сознании УТОЧНЯЕМ у него ФАМИЛИЮ, ИМЯ, ОТЧЕСТВО, ДАТУ РОЖДЕНИЯ, телефон, КОМУ СООБЩИТЬ. 

При ДТП с мотоциклистами действует тот же порядок аварийно-спасательных работ (далее – АСР), что и при других ДТП: БЕЗОПАСНОСТЬ СПАСАТЕЛЯ – БЕЗОПАСНОСТЬ МЕСТА ДТП – БЕЗОПАСНОСТЬ ПОСТРАДАВШЕГО. 
Для соблюдения этих мер выполняются следующие действия: 
- перекрытие движения транспортных средств в зоне ДТП (постановка автомобиля спасателей таким образом, чтобы сам по себе автомобиль служил преградой для движения других ТС на участке, где произошло ДТП и одновременно сигнализировал другим ТС о наличие опасности на этом участке); 
- обозначение места ДТП, установка конусов и светосигнальной аппаратуры (огораживание места ДТП согласно зонам проведения АСР), можно положить шлем пострадавшего мотоциклиста на проезжую часть.
Следующим шагом для обеспечения безопасности всех участников АСР и пострадавших является снятие клеммы с аккумулятора повреждённых в аварии ТС. Но в данном случае такую операцию выполнить весьма проблематично (нужно знать место расположения аккумулятора в конкретном мотоцикле, а также знать, с какой стороны к нему есть доступ). Помимо этого, необходимо не допустить разлива ГСМ на месте АСР (разлившееся  ГСМ может воспламениться). Эта задача решается комплексно, путем эвакуации мотоцикла с места ДТП так как разлив ГСМ из мотоцикла неизбежен, через расширительное отверстие. Эвакуация мотоцикла может понадобиться также, если мотоцикл угрожает здоровью и жизни пострадавшего (мотоцикл лежит на пострадавшем, но случается это крайне редко – чаще они лежат в разных, удаленных друг от друга местах).

Эвакуация мотоцикла с места ДТП.
 Если у мотоцикла всё ещё крутится заднее колесо, необходимо остановить его. Справа на рулевой раме есть красная кнопка (или не красная), при нажатии на которую происходит глушение двигателя. Хотя чаще всего двигатель сам глохнет при падении мотоцикла. Обесточить двигатель можно также поворотом ключа в соответствующую сторону, если такая возможность имеется (ключ не сломан и есть к нему доступ). 
После выполнения всех вышеуказанных действий, когда двигатель мотоцикла заглушен (и колесо остановлено), можно приступать к его эвакуации. Перед этим необходимо по возможности сфотографировать место ДТП с лежащим на месте мотоциклом для предъявления фотографий в ГИБДД и снятия со спасателей некоторых вопросов от других оперативных служб. Нужно отметить, что на вопрос прибывшего инспектора ГИБДД «Почему Вы оттащили мотоцикл с места его падения?» можно ответить - «Для предотвращения разлива ГСМ и их воспламенения, а также (в случае, если есть угроза здоровью спасаемого) для оказания помощи спасаемому».
Для того чтобы правильно поднять мотоцикл, нужно знать, каким образом и где расположены конструктивные элементы, которые позволяют безопасно поставить на колёса мотоцикл. За пластиковые части его невозможно поднять – они не выдержат и оторвутся, а в случае, если мотоцикл лежит на владельце, это недопустимо. Наиболее предпочтительным элементами для поднятия являются силовые элементы багажной рамы (если они есть), рулевая рама, рулевые рукоятки. Поднимать мотоцикл нужно вдвоём, чтобы не допустить его опрокидывания в противоположную сторону (или в ту же, с которой его только что подняли) или на спасателя. После поднятия мотоцикла желательно установить боковую подножку, она находится слева (чаще всего она самая используемая и поэтому хорошо «потерта»). Далее необходимо откатить мотоцикл  -  взять можно за перья передней вилки, за заднее колесо, можно накинуть стропу на руль. Перед этим нажать на сцепление (освободить собственный ход мотоцикла), ручка сцепления находится на руле слева.

Необходимо отметить, что мотоцикл при ДТП придавливает пострадавшего очень редко, обычно ТС лежит рядом и пострадавший доступен для осмотра. Если он не мешает оказанию первой помощи (далее – ПП), для предотвращения разлива ГСМ его можно просто поднять и заглушить.
НЕЛЬЗЯ ТРОГАТЬ МОТОЦИКЛ ЗА РЕЗОНАТОР ГЛУШИТЕЛЯ!
 ДЕЙСТВИЯ СПАСАТЕЛЯ ПО ОТНОШЕНИЮ К СПАСАЕМОМУ 
(ПОВОРАЧИВАНИЕ, СНЯТИЕ ШЛЕМА, ОКАЗАНИЕ ПП).
ЭКИПИРОВКА МОТОЦИКЛИСТА.
НЕКОТОРЫЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ТРАВМЫ МОТОЦИКЛИСТОВ.
Для обеспечения доступа к грудной клетке и проведения осмотра пострадавшего необходимо его перевернуть на спину, положив на асфальт. Пострадавшего мотоциклиста переворачивать необходимо в любом случае по нескольким причинам. Во-первых, обеспечивается доступ к его грудной клетке (важно, если понадобится СЛР), во-вторых, так можно определить его состояние и качественнее провести мероприятия первой помощи.
Следует учитывать, что возникшая при травме угроза жизни человеку может нарастать. Промедление с оказанием первой помощи в таких случаях может привести к смерти пострадавшего. Кроме того, своевременно и правильно оказанная первая помощь предупреждает осложнения, положительно влияет на дальнейшее восстановление нарушенных функций и сокращает сроки восстановления работоспособности пострадавшего. 

При тяжелой травме и большой кровопотери неподвижность находящегося в бессознательном состоянии пострадавшего, отсутствие у него пульса и дыхания создают впечатление, что он умер и оказание первой  помощи бесполезно. Однако такое заключение может быть ошибочным, так как при резком угнетении жизненных функций признаки жизни могут быть выявлены только при более тщательном обследовании. В этих целях необходимо найти пульс, послушать сердце, проверить безусловные рефлексы. Признаком жизни является реакция зрачков на свет. Необходимо раздвинуть веки и закрыть глаз рукой. При отнятии руки зрачок суживается. Если освещенность слабая, то следует поднести к глазу свет от фонарика.
ВО ВСЕХ СЛУЧАЯХ ПОСТРАДАВШИЙ ОСВОБОЖДАЕТСЯ ОТ ШЛЕМА!!! 
В некоторых шлемах предусмотрены отверстия для вентиляции головы, они также открываются. Методика снятия шлема – см. пункт 5 ниже.

Для установления состояния пострадавшего необходимо максимально освободить от одежды. Также освобождение может потребоваться в случае, если части тела расположены неестественно и есть угроза артериального кровотечения (экипировка гонщика не даёт возможность понять, есть ли кровотечение в принципе и если есть, какое оно).

Экипировка мотоциклиста выполнена с усилением, основные силовые элементы находятся с внешней стороны одежды, к ним относятся усиленные швы, которые наиболее прочны также с внешней стороны. Прочные элементы защиты экипировки могут быть также на бедре. На руках выполнены вставки из прочного пластика, но они проворачиваются во время ДТП в сторону, противоположную локтю. Поэтому локоть может быть поврежден. Существуют системы, где локтевой усилитель фиксируется более жёстко на руке с помощью липучек. Рукава куртки экипировки расстегиваются на большую длину.  Колени, как правило, травмированы меньше всего из-за нахождения коленных усилителей в экипировке. Коленные усилители, в отличие от локтевых, остаются на месте и сохраняют свои функции при ДТП. Для освобождения пострадавшего при ДТП можно срезать экипировку по внутренней поверхности с помощью острого ножа.
Со стороны груди существует также усилители в виде т.н. «черепахи» или сплошной пластиковой вставки. В случае «черепахи» - расстёгиваются молнии. Если вставка литая, то на ней есть дверь на защёлке. Открыв её, можно добраться до груди. 

Ботинки снимаются внимательно и аккуратно, осмотрев, в каком положении ноги (возможно, они будут находиться в неестественном положении, тогда, очевидно, это перелом). Бывает, что ботинки сочленены с коленной вставкой и защитой голени, и всё вместе это составляет единое целое. При наличии такой системы бывают винтовые переломы. В таком случае можно найти места, где части защитной системы «ботинок-голень-наколенник» могут быть отсоединены друг от друга. Рассоединить их можно путём отрезания одного от другого. 

Перчатки мотоциклиста изготовлены из обычной ткани, но имеют силовые вставки в тыльной стороне ладони. Снятие перчаток обычно происходит без затруднений при небольших травмах рук. Бывают случаи, что снять перчатки можно только после обезболивания (это сделают медики). В этом варианте можно их просто разрезать.

После освобождения пострадавшего от экипировки осматривают его на предмет кровотечений и переломов. Если повезет, в результате такого освобождения и осмотра можно найти аварийную карту с данными о пострадавшем, его хронических заболеваниях и группе крови, а также с информацией о ближайших родственниках и близких. При осмотре бывает необходимо прижаться ухом к коже пострадавшего, чтобы услышать его сердцебиение и дыхание (или не услышать).

Снятие шлема с пострадавшего.
Прежде чем начать снимать шлем нужно выключить музыку в шлеме, чтобы пострадавший мог вас услышать.

Рассмотрим вариант, когда шлем полностью надет, визор опущен, сан-визор также опущен, а ДТП произошло в солнечный жаркий день. В этом случае до снятия шлема рекомендуется открыть визор и сан-визор (это делается достаточно просто, на шлеме с внешней стороны есть защёлки), а также открыть вентиляционные отверстия шлема. Для исключения теплового удара имеет смысл охладить водой пострадавшего или поместить пару «Снежков» в подмышечные впадины пострадавшему. 

После этого на шлеме находят красные вставки (ленты, кнопки). Нажав на это, можно расстегнуть/освободить шлем, расфиксировать его на голове пострадавшего. Потянув за красный хлястик, можно освободить дыхание. Если пострадавший в очках, они снимаются. 

В шлемах типа «Интеграл» перед сниманием шлема надо обратить внимание на подбородок, который огибает защита шлема. От этой защиты нужно избавиться, она будет мешать при снятии.  Она может крепиться к шлему на липучках, её можно выдернуть. В другом случае  - отрезать, не причиняя вред пострадавшему. Пластиковый подбородник максимально сдвигается внутрь шлема. 
В шлемах с подъёмной челюстью есть зазор, трещина. Она говорит о том, что шлем при снятии можно (и нужно) разделить на две части: подбородочную (нижнюю) и головную (верхнюю). В таких шлемах не всегда сразу удаётся найти красную метку, чтобы открепить одну часть шлема от другой (подбородочную от головной). Если удастся отбросить подбородочную часть шлема, головная часть снимается путём оттягивания боковин шлема со стороны ушей в разные стороны и одновременным стягиванием этой части шлема с головы пострадавшего. 
В случае кросс-шлема (он без стекла и с развитой подбородочной частью, в роли ветровой защиты очки на резинке – они снимаются сразу) особое внимание нужно обратить на наносник – внимательно следить за тем, чтобы при снятии такого шлема не оставить пострадавшего «без носа».

В любом случае шлем снимают двое, при этом как можно более жёстко фиксируется голова пострадавшего. Руки спасателя заводятся под голову пострадавшего с упором на плечи пострадавшего, смыкаются на шее и задней части головы. Руки продвигаются по тыльной части головы и затылку, фиксируя голову, постепенно по мере освобождения головы пострадавшего от шлема.
После снятия шлема ставится шейный корсет типа шины Шанца. 

НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ТРАВМЫ МОТОЦИКЛИСТОВ ПРИ ДТП.
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА (ЧМТ)
СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА (СГМ)
Черепно-мозговые травмы чаще всего служат причиной смерти при ДТП, поэтому они считаются особенно опасными. Во многих случаях ЧМТ трудно поддаются лечению и могут на протяжении всей жизни давать о себе знать в виде быстрой утомляемости, частой головной боли, головокружения.
ЧМТ различают закрытые и открытые. Последние наиболее опасны, так как могут быть проникающими, когда нарушена целостность костей че​репа, и отломки этих костей могут повредить головной мозг. В таких случаях самое важное при оказании помощи - обеспечить пострадавшему полный покой в горизонтальном положении и ни в коем случае не поднимать его го​лову. Можно только зафиксировать ее в неподвижном состоянии валиками, скрученными, например, из одежды. Извлекать предметы из раны нельзя, а если есть сильное кровотечение - наложить повязку. Но лучше всего не тро​гать голову до прибытия врача.

Если ранение открытое,  но непроникающее, например, ушибленная или скальпированная рана волосистой части, кожи лица, лба и т.д., то в таких случаях кровопотеря редко бывает большой. Даже если поначалу кровь течет обильно, скоро кровотечение прекращается самостоятельно. В больнице та​кую рану зашьют и вполне возможно, в последствие от нее не останется и следа.

Закрытые ЧМТ - это ушиб и сотрясение головного мозга (СГМ). К ним нельзя относиться легкомысленно. Как узнать, опасна ли травма головы, и нужно ли обращаться к врачу? Врачу должен показаться каждый, кто после травмы потерял сознание, даже если обморок продолжался всего несколько секунд. Это - первый признак СГМ, равно как тошнота и рвота.

Человека, потерявшего сознание после травмы головы, лучше всего удерживать в полной неподвижности, даже если он сам хочет встать. И до приезда «скорой» не следует прибегать к различным средствам возбуждения, стараясь привести пострадавшего в чувство. Наоборот, необходимо создать ему покои, удобное положение туловища. Голове следует придать слегка возвышенное положение. До прибытия медицин​ских работников следует воздержаться от каких-либо еще мероприятий по выведению пострадавшего из бессознательного состояния.

Если пострадавший находится в сознании, но он очень бледен, болит голова, то можно положить под голову «холод», чтобы предотвратить развитие отека мозга и вызвать сужение кровеносных сосудов (снижается вероятность об​разования гематомы и кровоизлияния).

Если после удара головой через некоторое время возникает сильная головная боль - обязательно обратитесь к врачу. Его совет нужен и в том случае, если после травмы головы человек начинает видеть все в двойном изображении или мене отчетливо. Если после ушиба головы человек как буд-то чувствует себя нормально, но внезапно на него нападает сонливость и он крепко засыпает, то это возможно признаки внутреннего кровотечения. Если после ушиба головы начинается кровотечение из носа или ушей (или истечение желтоватой жидко​сти) - это может быть признаком перелома одной из костей черепа.

Возможно, травма головы окажется неопасной и скоро все пройдет, но мозг - слишком важный орган, чтобы можно было позволить относиться к нему легкомысленно. Гораздо разумнее не рисковать и полежать несколько дней в больнице, если это советует врач. Через два дня после травмы стано​вится уже точно известно, нанесен вред головному мозгу или нет.

КРОВОТЕЧЕНИЕ.
Оно может быть внутренним и наружным. При подозрении на внутреннее кровотечение, проявляющееся бледностью кожных покровов, холодным потом, нарастающей слабостью, потерей сознания, нужно уложить больного на спину с приподнятыми ногами и срочно вызвать врача.
Наружные кровотечения подразделяются на: 

1. Венозные - кровь выделяется непрерывной струей. Рекомендуется наложение тугой повязки на раневую поверхность.

2. Артериальные - наиболее опасный вид - отличается тем, что кровь выделяется мощной пульсирующей струей.  При повреждениях бедренной артерии счет времени идет на секунды – кровопотеря 1.5 литра является критической для организма. Методом остановки кровотечения является пальцевое прижатие, прижатие кулаком или коленом поврежденного сосуда между раной и сердцем, с последующим наложением тугой повязки. В случае, если кровотечение продолжается, наложите жгут не более чем на 1 час с фиксацией времени его наложения.

3. Капиллярные кровотечение отмечается при значительном раневом дефекте кожного покрова. Кровоточит вся поверхность раны. Для остановки рекомендовано применение гемостатической губки, тугой повязки.
ТРАВМЫ ПОЗВОНОЧНИКА.
Среди них особую опасность представляют травмы 2-го шейного (axis) позвонка с отрывом костного фрагмента – «зуба» и повреждением ствола мозга. В 99% случаев эта травма несовместима с жизнью.

Травмы позвоночника без повреждения спинного мозга характеризуются локализацией боли в месте повреждения, отеком, возможно гематомой. Также для этих травм характерно появление симптома «возжей» - напряжение мышц спины вдоль позвоночника с двух сторон. Наш организм таким образом обездвиживает место перелома – создает мышечный корсет.
Травмы позвоночника с повреждением спинного мозга будут характеризоваться параличами, парезами и парастезиями ниже места перелома. 
ПЕРЕЛОМЫ.
Переломы бывают открытые и закрытые.

Признаки закрытого перелома: сильная боль, резкое усиление боли при движении или попытке опереться на поврежденную конечность, деформацию и отечность в месте повреждения.
Признаки открытого перелома: деформация и отечность конечности в месте повреждения, обязательное наличие раны, из просвета раны могут выступать костные отломки.
Действия.
1.Обработайте рану, наложите повязку. 
2. Наложите шину, зафиксировав ее за сустав выше и ниже места повреждения.
3. Обезбольте – холод через повязку на место перелома.
НЕ ПЫТАЙТЕСЬ ВПРАВИТЬ КОСТНЫЕ ОТЛОМКИ!
Для фиксации конечностей можно использовать элементы экипировки – «черепаху», щитки, моторюкзаки, а также пластиковые бутылки. Сломанная рука может быть зафиксирована к телу, нога – через 15-20 см.- прокладка между - к здоровой ноге.
ТРАВМЫ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ.
Первые признаки: «живот-доска» (очень твёрдый живот), общая бледность, тошнота, сильная гематома, потеря сознания. При мягкой пальпации пострадавший испытывает сильную боль, кричит, «подпрыгивает». Для облегчения состояния пострадавшему можно согнуть ноги в коленях, наложить холод. В случае открытых травм живота выпавшие органы не вправляются внутрь, их накрывают чистой салфеткой и через нее поливают чистой водой для предотвращения высыхания, затем закрепляют с помощью повязки к телу пострадавшего. Если в таком случае есть кровотечение, то пострадавшего необходимо развернуть так, чтобы кровь текла внутрь раны (внутрь живота). НЕ ДАВАТЬ ПИТЬ !!!

ТРАВМЫ ТАЗА.
Первые признаки - боли в промежности. Мужчины спрашивают «будет ли стоять?», женщины – «Будут ли у меня ещё дети?». Симптом «прилипшей пятки» - на просьбу поднять ногу пострадавший реагирует подбиранием ноги к тазу, поднять ногу он не может. Наблюдаются гематомы в промежности. Для облегчения состояния пострадавшего применяем холод и фиксацию в наиболее удобной для него позе – «позе лягушки».

ШОК.
Пострадавших, находящихся в шоковом состоянии, успокаиваем и точно так же укладываем, оказывая первую помощь согласно алгоритму. При шоке наиболее вероятны травмы головы, травмы лёгких 
ТРАВМЫ ГРУДИ.
При открытом пневмотораксе необходимо наложить окклюзионную повязку. Пострадавший испытывает проблемы с дыханием и пытается сесть из положения лёжа – симптом «ваньки-встаньки». При пневмотораксах пострадавшему нельзя давать потерять сознание. Необходимо с ним беседовать – задавать самые неожиданные вопросы, например о его половой жизни. Это разозлит или смутит пострадавшего и не даст ему потерять сознание. 
РВАНЫЕ РАНЫ, «АСФАЛЬТОВАЯ БОЛЕЗНЬ».
На такие раны накладывается повязка для исключения дальнейшего загрязнения раны, холод.
ТРАВМЫ ЛИЦА.
Выглядят ужасно, но, как правило, не угрожают жизни. Накладывается повязка, холод

ТРАВМЫ ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ.
Накладывается повязка-чепец, принудительно придать горизонтальное положение – возможна ЧМТ.

Удачи на дорогах!

С уважением,

врачи-интрукторы УМЦ МСС        Сметанин И.А. и Стрельник Г.А.
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