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ВВЕДЕНИЕ
Бурный процесс развития науки  и техники в ХХ в. привел к невиданному подъему промышленности и сельского хозяйства, сократил гигантские расстояния, облегчил труд людей и принес в их жизнь немалые блага. Но, как и в любом диалектическом явлении жизни, в нем наряду с яркими положительными свойствами отчётливо проступают отрицательные черты. Ежедневно в мире 1 100 человек погибает в результате автодорожных катастроф. Всего за год гибнет 400 тыс. человек и более 12 млн человек получают травмы, т.е. каждые 2 мин погибает один человек, каждые 5 сек. происходят повреждения, приводящие к инвалидности пострадавшего. В среднем из 400 тыс. погибших 66 тыс. человек – европейцы и 57 тыс. – жители США, Канады, Японии. В России ежегодно погибает более 25 тыс. и более 160 тыс. получают ранения. Согласно оценке, ущерб от автомобильных катастроф в США составляет ежегодно 50 млрд. дол. Огромное количество дорожно-транспортных происшествий, приводящих к травмам, дает право утверждать, что на автострадах нашей планеты идет постоянная непрекращающаяся  война. Она обходится человечеству ежегодно в миллионы раненых и сотни тысяч убитых (пандемия транспортных катастроф, чума ХХI в.). Для людей в возрасте до 60 лет автодорожный травматизм сегодня более опасен, чем сердечно-сосудистые болезни и злокачественные опухоли.
До 200 тыс. человек гибнут ежегодно в результате несчастных случаев на воде. Необходимо учесть, что в большинстве транспортных аварий и утоплений гибнут люди молодого возраста. В России ежегодно погибает на воде более 10 тыс. человек.
Электротравматизм составляет 2%, ожоговая патология – 7% мирового травматизма.
Бурный рост химии и фармацевтической промышленности привел к отравлению большого количества людей.
Одновременно с бурным прогрессом науки и техники возрастает темп современной жизни и соответственно увеличиваются психоэмоцианальные перегрузки, которые, в свою очередь, являются причиной тяжелых сердечных патологий, учащения случаев суицидных повреждений (самоубийств), таких как странгуляционная асфиксия (самоповешение), самоотравление и сознательное падение с большой высоты.
В Великобритании уровень смертности на 100 тыс. населения от самоубийств составляет 9 умерших, в США – 12, ФРГ – 21, во Франции – 22, в России – 23. Смертность мужчин от самоубийства в 3 раза превышает смертность женщин.
Анализ причин внезапной смертности на службе, в дороге и особенно на дому показывает, что гибель значительной части пострадавших является необоснованной. Согласно данным статистики, от 30 до 50% смертельных исходов на догоспитальном этапе можно предотвратить путем своевременного проведения эффективной сердечно-легочной реанимации.
Организация оказания неотложной помощи при угрожающих для жизни состояниях на догоспитальном этапе является одной из наиболее важных проблем современной реаниматологии, т.к. большинство случаев внезапных смертей возникает вне лечебных учреждений. Скорая помощь даже при хорошей организации, в оптимальных условиях, может прибыть к месту происшествия не ранее чем через 5 -20 мин.
Таким образом, из всего сказанного ясно, что задача обучения широких слоев населения приемам экстренной реанимации приобретает социальный, государственный характер.

1. ПРИЧИНЫ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО ТРАВМАТИЗМА

Конкретных причин производственного травматизма и заболеваний много. Их можно подразделить на следующие группы: технические, технологические, организационные, санитарно-гигиенические, психофизиологические, субъективные и экономические.
Технические – конструктивные недостатки машин, механизмов, инструментов, приспособлений и их неисправность; отсутствие, несовершенство, неисправность оградительных, блокировочных, вентиляционных устройств,  зануление или заземление электроустановок; подтекание ядовитых жидкостей, газов через неплотности соединений трубопроводов, шлангов и др.
Технологические – нарушение технологического процесса производства продукции (применение несоответствующего сырья, режимов обработки, несоблюдение очередности операций, применение не тех средств защиты и т.п.)
Организационные – несовместное и некачественное проведение инструктажей и обучений по охране труда, недостаточный контроль за выполнением требований охраны труда работающими, необеспечение защитными средствами и др. около 80% несчастных случаев содержат организационные причины.
Санитарно-гигиенические – неблагоприятный микроклимат в помещениях, повышенное содержание в воздухе вредных веществ, высокий уровень шума, вибраций, излучений, нерациональное освещение, антисанитарное состояние рабочих и бытовых помещений, несоблюдение правил личной гигиены и др.
Психофизиологически – усталость, монотонность, высокая напряженность труда, несоответствие анатомо-физиологических особенностей организма условиям труда, недостаточное выделение средств на мероприятия по улучшению условий труда и др.
Субъективные – личная недисциплинированность работника, невыполнение инструкций по охране труда, нахождение на рабочем месте в состоянии алкогольного опьянения, в болезненном состоянии и др.
Экономические – стремление работодателя и работающих обеспечить высокую выработку и заработную плату при пренебрежительном отношении к вопросам охраны труда, недостаточное выделение средств на мероприятия по улучшению условий труда и др.
Каждый несчастный случай обусловлен, как правило, сразу несколькими причинами, одна из которых может быть роковой. Например, при ручном запуске двигателя пусковым шнуром тракторист не поставил рычаг коробки перемены передач в нейтральное положение и был задавлен начавшим движением трактором (весьма распространенный несчастный случай).
2. ТРЕБОВАНИЯ НОРМАТИВНЫХ ДОКУМЕНТОВ

В соответствии со ст. 212 «Обязанности работодателя по обеспечению безопасных условий труда и охраны труда» Трудового кодекса РФ  работодатель обязан (наряду с другими требованиями) обеспечить обучение безопасным методам и приемам выполнения работ по охране труда и оказанию первой помощи при несчастных случаях на производстве.
В соответствии со ст. 214 «Обязанности работника в области охраны труда» Трудового кодекса РФ работник (наряду с другими требованиями) обязан проходить обучение безопасным методам и приемам выполнения работ по охране труда, оказанию первой помощи при несчастных случаях на производстве.
Приказ  МинздравсоцразвитияРФ «Об утверждении перечня состояний, при которых оказывается первая помощь, и перечня мероприятий по оказанию первой помощи» от 4.05.2012, № 477н.
	Приказ Минздрава Новосибирской области от 08.06.2011, № 933  «О совершенствовании деятельности службы медицины катастроф». 
Нормативными источниками, на основании которых должна оказываться первая помощь, являются:
- Межотраслевая инструкция по оказанию первой помощи при несчастных случаях на производстве;
- Инструкция по оказанию первой помощи при несчастных случаях на производстве.
3. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ПЕРВОЙ ПОМОЩИ
	Комплекс срочных мероприятий для сохранения жизни и здоровья человека при несчастном случае, выполняемых на месте происшествия самим пострадавшим (самопомощь) или другим лицом, находящимся поблизости (взаимопомощь), называется первой помощью. Чем быстрее и квалифицированнее она будет выполнена, тем больше надежды на благополучный исход. Методами оказания первой помощи должен владеть каждый человек.   
Первая доврачебная помощь пострадавшему имеет важное значение для спасения жизни и последующего восстановления здоровья человека. Умение безотлагательно проводить ряд простейших действий по оказанию помощи до прибытия медицинского персонала во многих случаях позволяет предотвратить смертельный исход и развитие тяжелых осложнений у пострадавшего.
Первую доврачебную помощь должен уметь оказывать каждый работник. Поэтому необходимо проходить обучение способам оказания первой помощи.
При оказании первой помощи соблюдают следующую очередность действий:
- устраняют воздействие на пострадавшего опасных и вредных производственных факторов, вызвавших несчастный случай (например, освобождают от действия электрического тока, выносят из опасной зоны, гасят горящую одежду и т.п.);
- выполняют необходимые мероприятия по спасению пострадавшего, причем в порядке срочности вначале (если это необходимо) восстанавливают проходимость дыхательных путей, проводят искусственное дыхание, наружный массаж сердца, остановку кровотечения, накладывают повязку, шину и т.п.;
- вызывают скорую медицинскую помощь, врача или организуют доставку пострадавшего в лечебное учреждение;
- поддерживают жизненные функции пострадавшего по пути следования в лечебное учреждение или до прибытия врача.
При оказании первой помощи используют медикаменты и средства, находящиеся в медицинской аптечке (должна быть на каждом рабочем участке, в автомобиле, тракторе, комбайне и т.п.), а также разнообразные подручные средства.
Для эффективности доврачебной помощи в каждом подразделении предприятия, организации должна быть медицинская аптечка с набором медикаментов, перевязочных средств, средств остановки кровотечения, плакаты с правилами оказания доврачебной помощи, указатели для облегчения поиска аптечки и медицинского пункта. В каждом подразделении должен быть ответственный за своевременное пополнение аптечки и поддержание ее в надлежащем состоянии.
Перед оказанием первого этапа помощи пострадавшему необходимо быстро оценить обстановку на месте, степень опасности действующего повреждающего фактора и исключить возможность самому попасть под его действие.
4. ПЕРИОДЫ УМИРАНИЯ ОРГАНИЗМА
Умирание – процесс угасания функций организма – является качественным переходом от жизни к смерти и представляет собой ряд последовательных  закономерных нарушения функций систем организма, заканчивающихся их выключением. Именно это обстоятельство –последовательность и постепенность выключения функций – дает время и обусловливает возможность для вмешательства с целью восстановления жизни.
Различают клиническую, социальную и биологическую смерть, представляющие собой различные уровни умирания, закономерно сменяющие друг друга. Деятельное изучение процессов умирания показало, что во время умирания деятельность отдельных систем и органов и систем прекращается не одновременно, а постепенно, в строго определенной последовательности.

Первый период терминальных состояний: предагония, агония, клиническая смерть – характеризуется угасанием деятельности организма, когда химические реакции, физические и электрические процессы настолько изменены, что они не в состоянии обеспечить нормальную жизнедеятельность организма. Этот период завершается развитием клинической смерти – периода функционального бездействия. Все ткани в это период еще жизнеспособны, и своевременно проведенные реанимационные мероприятия полноценно восстанавливают функции всех органов и систем.
   Успех реанимации предопределяется характером повреждения и последовательностью выключения жизнеобеспечивающих систем организма. Из трех систем, непосредственно отвечающих за жизнь человека: центральной нервной системы, систем кровообращения и дыхания - наиболее уязвимой является центральная нервная система (ц.н.с.), так как необратимые изменения в тканях коры головного мозга наступают через 3 – 5 мин после прекращения кровообращения.
При первичной остановке дыхания прогноз реанимации наиболее благоприятен, так как реанимационные мероприятия могут быть начаты еще в период работы сердца. При первичной остановке кровообращения клиническая смерть наступает раньше, что уменьшает шансы на успех оживления. При первичном поражении ц.н.с. клиническая смерть наступает наиболее быстро, и успех реанимационных  мероприятий зависит от  характера повреждения мозга.
    Второй период – период промежуточной жизни, или социальной смерти, когда на фоне уже нежизнеспособной коры головного мозга изменения в других тканях еще обратимы, но вернуть человека к полноценной жизни невозможно. Он завершается переходом в третий период – биологическую смерть, когда все ткани оказываются нежизнеспособными и в них развиваются необратимые изменения.

5. ТЕРМИНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ОРГАНИЗМА И НЕОБХОДИМАЯ ПОМОЩЬ
Предагония, агония и клиническая смерть являются терминальными, т.е. пограничными состояниями между жизнью и биологической смертью. Оказание первой реанимационной помощи в этих случаях является единственным способом сохранения жизни человека.
ПРЕДАГОНИЯ. В условиях предагонии наблюдается заторможенность ц.н.с., падение артериального давлениядо 60 мм рт. ст. и ниже, учащение и уменьшение наполнения пульса на периферических артериях, одышка (частое дыхание – тахипноэ), изменение окраски кожных покровов – цианоз (синюшность). Как правило, сознание сохранено, однако в ряде случаев оно затемнено или спутано. Глазные рефлексы живые.
      При оказании помощи пострадавшему его следует уложить на ровную поверхность, при этом голова должна находиться ниже туловища, все конечности подняты (самопереливание крови), чем достигается временное увеличение количествациркулирующей крови в легких,  мозге, почках и других органах за счет уменьшения большого круга кровообращения (централизация кровообращения).
  ТЕРМИНАЛЬНАЯ ПАУЗА. Переходным этапом от предагонального состояния к агонии является так называемая терминальная пауза. Последняя особенно отчетлива выражена при умирании от кровопотери и достаточно полно изучена в эксперименте. Терминальная пауза характеризуется тем, что после резкого тахипноэ (частого дыхания) дыхание внезапно прекращается. Длительность терминальной паузы колеблется от 5 – 10 с. до 3-4 мин.
АГОНИЯ. Вслед за терминальной паузой начинается агония – комплекс последних проявлений реактивных и приспособительных реакций организма, непосредственно предшествующих смерти.
       Наиболее важной чертой, характеризующей состояние ц.н.с в агональном периоде, является выключений функций высших отделов головного мозга, особенно его коры. Подкорковые центры, уже лишенные регулирующих влияний коры головного мозга, начинают «организовывать» как бы еще одну, последнюю попытку борьбы организма за жизнь. Одним из проявлений агонии является кратковременное усиление почти угасших функций дыхания и кровообращения, а иногда и одновременное восстановление сознания.
       Признаком начала агонии после терминальной паузы служит появление первого вдоха. Дыхание, вначале слабое, затем значительно усиливается, переходит в судорожное прерывистое дыхание Чейн-Стокса с паузами между дыхательными циклами 10 -30 с. и, достигнув  определенного максимума, постепенно ослабевает и прекращается. Агональный тип дыхания резко отличается от обычного:  характерно участие в акте вдоха всей дыхательной мускулатуры, в том числе и вспомогательной (мускулатуры рта и шеи). Наряду с появлением агональных входов отмечается учащение сердечных сокращений, некоторое повышение уровня артериально давления (30 – 40 мм рт. ст.) и определение пульса на сонных артериях. Однако это не может обеспечить жизнедеятельность высших отделов головного мозга, и эта вспышка жизнедеятельности при отсутствии энергичных лечебных мероприятий является последней. Затем сердечные сокращения и дыхание прекращаются, наступает клиническая смерть. Пострадавшему, находящемуся в состоянии агонии, необходимо проводить искусственное дыхание и закрытый массаж сердца. 
КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ. В период клинической смерти отсутствуют внешние признаки жизни: сознание, дыхание, кровообращение, наступает полная арефлексия, максимально расширены зрачки. Организм как целое уже не живет. Вместе с тем в отдельных тканях и органах могут быть обнаружены резко ослабленные жизненные процессы. Угасание обменных процессов происходит в определенной последовательности.
     Срок клинической смерти составляет 3 – 4, максимально 5 – 6 мин. При длительном умирании с последующей остановкой сердца продолжительность клинической смерти не превышает 1 – 3 мин. Это время определяется способностью клеток коры головного мозга существовать в условиях  кровообращения, а значит, и полного кислородного подсознания. Через 4 – 6 мин. после остановки сердца эти клетки гибнут. Оживление возможно, если реанимация начата в течение первых 4 мин клинической смерти, в 94% случаев, в течение 5 – 6 мин - в 6%.

6. ПРИЁМЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОРГАНИЗМА
6.1. Поражение электрическим током.

6.1.1.Причины производственногоэлектротравматизма
Анализ смертельных несчастных случаев на производстве показывает, что на долю поражений электрическим током приходится до 40%, а в энергетике – до 60%. Большая часть смертельных случаев, обусловленных поражением электрическим током (80%), приходится на электроустановки напряжением до 1000 В.
Причины электротравматизма подразделяются на 4 вида:
- технические;
- организационно-технические;
- организационные;
- организационно-социальные (рис.1).
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6.1.2. Действие электрического тока на человека
Действие электрического тока на живую ткань, в отличие от действия других опасных производственных факторов, носит своеобразный и разносторонний характер. Проходя через организм человека, электрический ток оказывает термическое, электролитическое, механическое и биологическое действия.
Термическое действие тока проявляется в ожогах отдельных участков тела, нагреве до высокой температуры кровеносных сосудов, нервов, сердца, мозга и других органов, находящихся на пути тока, что вызывает в них серьезные функциональные расстройства.
Электролитическое действие тока выражается в разложении органической жидкости, в том числе и крови, что сопровождается значительными нарушениями их физико-химического состава.
Механическое действие тока выражается в расслоении, разрыве и других подобных повреждениях различных тканей организма, в том числе мышечной ткани, стенок кровеносных сосудов, сосудов легочной ткани и др. в результате электродинамического эффекта, а также мгновенного взрывоподобного образования пара от перегретой током тканевой жидкости и крови.
Биологическое действие тока проявляется в раздражении и возбуждении живых тканей организма, а также в нарушении внутренних биоэнергетических процессов, протекающих в нормально действующем организме и теснейшим образом связанных с его жизненными функциями.
Многообразие действий электрического тока на человека приводит к различным: местным и общим электротравмам (рис. 2).
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Примерное распределение несчастных случаев от воздействия электрического тока на производстве следующее: 20%-местные электротравмы, 25- электрические удары, 55-смешанные травмы. Исход поражения электрическим током зависит от многих факторов (рис.3).
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При воздействии электрического тока различают два этапа смерти: клиническую смерть и биологическую.
Клиническая (мнимая) смерть – кратковременное переходное состояние от жизни к смерти, наступающее с момента прекращения деятельности сердца и легких до начала гибели клеток коры головного мозга: в большинстве случаев она составляет 4-6 мин. Если в этот момент начать оказывать пострадавшему первую помощь, т. е. путем искусственного дыхания обеспечить обогащение крови кислородом, а путем массажа сердца наладить в организме искусственное кровообращение и тем самым снабжение клеток организма кислородом, то процесс смерти может быть остановлен, и жизнь сохранена.
Биологическая (истинная) смерть – необратимое явление, характеризующееся прекращением биологических процессов в клетках и тканях организма и распадом белковых структур. Она наступает по истечении периода клинической смерти.




6.1.3.Порядок оказания первой помощи при электротравмах
Первую доврачебную помощь пораженному электрическим током должен уметь оказывать каждый работник.
Первая помощь при несчастных случаях от воздействия электрического тока состоит из двух этапов: освобождение пострадавшего от действия тока и оказание ему первой доврачебной помощи.
Оказывающий   помощь должен знать:
- основные признаки нарушения жизненно важных функций организма человека;
- общие принципы оказания первой помощи и ее приемы применительно к характеру полученного пострадавшим повреждения;
-  основные способы переноски и эвакуации пострадавших.
Оказывающий   помощь должен  уметь:
- освободить пострадавшего от действия электрического тока;
- оценить состояние пострадавшего и определить, в какой помощи он нуждается в первую очередь;
- обеспечить свободную проходимость верхних дыхательных путей;
- выполнить непрямой массаж сердца и искусственное дыхание способом «изо рта в рот» («изо рта в нос») и оценить их эффективность;
- временно остановить кровотечение путем наложения жгута, давящей повязки, пальцевого прижатия сосуда;
- наложить повязку при повреждении (ранении, ожоге, отморожении, ушибе);
- оказать помощь при бессознательном состоянии (в состоянии комы);
- использовать подручные средства при переноске, погрузке и транспортировке пострадавших;
- определить целесообразность вывоза пострадавшего машиной скорой помощи или попутным транспортом;
- пользоваться аптечкой и сумкой для оказания первой помощи. 
Поскольку исход поражения током зависит от длительности прохождения его через тело человека, очень важно быстрее освободить пострадавшего от действия электрического тока и сразу же приступить к оказанию первой доврачебной помощи.
Первая помощь пострадавшему от электрического тока оказывается немедленно после освобождения его от действия тока здесь же на месте поражения. Переносить пострадавшего в другое место можно в тех случаях, когда
опасность продолжает угрожать пострадавшему или оказывающему помощь или при крайне неблагоприятных условиях – темнота, дождь, теснота и т. п.
Оказывать первую помощь необходимо в следующем порядке (рис. 4):
1. Освободить пострадавшего от действия электрического тока, обеспечив собственную безопасность.
2. Определить состояние пострадавшего.
3. Освободить пострадавшего от стесняющей дыхание одежды, расстегнуть поясной ремень.
4. Осмотреть полость рта пострадавшего и очистить её от слизи, сгустков крови и рвотных масс.
5. Без промедления тут же на месте приступить к оказанию первой доврачебной помощи.
Лица, не занятые оказанием первой доврачебной помощи, обязаны (см. рис. 4):
1. Вызвать врача.
2. Доложить руководителю.
3. Обеспечить доставку аптечки (сумки) первой медицинской помощи и средств по оказанию первой помощи.
4. Удалить из помещения (за пределы зоны оказания помощи) лишних людей.
5. Обеспечить освещение и приток свежего воздуха.
          Меры первой доврачебной помощи пострадавшему от электрического тока зависят от его состояния после освобождения от электрического тока.
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6.1.4.Освобождение пострадавшего от действия электрического тока
Освобождение пострадавшего от действия тока можно осуществить несколькими способами. Наиболее простой способ, который надо использовать в первую очередь, – это быстрое отключение той части электроустановки, которой касается человек.
Отключение электроустановки производится с помощью ближайшего рубильника, выключателя или иного отключающего аппарата, а также путем снятия или вывертывания предохранителей (пробок), разъема штепсельного соединения. 
При освобождении пострадавшего от действия тока следует иметь в виду, что если пострадавший находится на высоте, отключение напряжения может вызвать падение пострадавшего. В таком случае принимают меры, предупреждающие или обеспечивающие безопасность его падения. При отключении установки может одновременно погаснуть электрический свет, поэтому при отсутствии дневного освещения необходимо иметь наготове другой источник света, а при наличии аварийного освещения –  включить его.
В тех случаях, когда по какой-либо причине невозможно прервать цепь тока через пострадавшего указанными способами, т. е. путем отключения установки вручную или автоматически, необходимо это сделать путем перерубания (перерезания) проводов. Перерубание проводов можно осуществлять только в установках напряжением до 1 кВ топором с сухой деревянной рукояткой (рис. 5) или перекусить их инструментом с изолированными рукоятками (кусачками, пассатижами и т.п.).
Перерубать или перекусывать провода необходимо пофазно, т. е. каждый провод в отдельности.
При этом необходимо отделить пострадавшего от токоведущих частей, а оказывающий помощь должен принять соответствующие меры предосторожности, чтобы самому не оказаться в контакте с токоведущей частью или с телом пострадавшего, а также под шаговым напряжением. Эти меры принимают и в том случае, когда установка выключена, но пострадавший продолжает находиться в контакте с отключенными (но незаземленными) токоведущими частями.
В установках напряжением до 1 кВ пострадавшего можно оттянуть от токоведущих частей, взявшись за его одежду, если она сухая и отстает от его тела.
При этом нельзя касаться тела пострадавшего, его обуви, которая может оказаться токопроводящей вследствие загрязнения и наличия в ней гвоздей, сырой одежды, а также окружающих заземленных металлических предметов (рис. 6). 
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Рис. 5. Освобождение пострадавшего от	Рис. 6. Освобождение пострадавшего
действия тока в установках напряжением до	от тока в установках напряжением
1000 В путем перерубания	до 1000 В оттаскиванием за
проводов	сухую одежду


Для изоляции рук оказывающий помощь, особенно если ему необходимо коснуться тела пострадавшего, не прикрытого одеждой, должен надеть диэлектрические перчатки или обмотать руку шарфом, надеть на нее суконную фуражку, натянуть рукав одежды, накинуть на пострадавшего резиновый коврик, прорезиненную материю (плащ) или просто сухую материю.
Можно также изолировать себя, встав на резиновый коврик, сухую доску или какую-либо не проводящую электрический ток подстилку, сверток одежды и т. п. или надев резиновую обувь.
При отделении пострадавшего от токоведущих частей рекомендуется действовать одной рукой (рис. 7), держа вторую в кармане или за спиной. 
Пользуясь сухой деревянной палкой, доской и другими, не проводящими электрический ток, предметами, можно отбросить провод, которого касается пострадавший (рис. 8).
Если пострадавший судорожно сжимает провод рукой, можно разжать его руку, отгибая каждый палец в отдельности.
Для этой цели оказывающий помощь  должен иметь на руках диэлектрические перчатки и стоять на изолирующем основании – на диэлектрическом коврике, сухой доске или быть в галошах.
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	Для отделения пострадавшего от токоведущих частей электроустановок напряжением выше 1 кВ необходимо надеть диэлектрические перчатки и боты и действовать штангой или изолирующими клещами, рассчитанными на напряжение данной электроустановки (рис. 8, 9).
Применение диэлектрических бот в данном случае необходимо для защиты от возможного шагового напряжения.
Меры первой доврачебной помощи пострадавшему от электрического тока весьма существенно  зависят от его состояния.

6.1.5.Определение состояния пострадавшего
Для определения состояния пострадавшего необходимо уложить его на спину и проверить наличие сердечных сокращений и дыхания, сознания, а также реакцию зрачка на свет, цвет кожных покровов.
Наличие сердечных сокращений свидетельствует о работе сердца, т. е. о наличии в организме кровообращения. Его определяют путем выслушивания сердечных тонов, приложив ухо к левой половине груди пострадавшего, или проверкой пульса.
Пульс – толчкообразные ритмичные колебания стенок кровеносных сосудов, обусловленные движением по ним крови при работе сердца.
Наличие пульса проверяют, как правило, на крупных артериях, где он более выражен, –  на лучевой, бедренной или сонной.
При определении состояния человека, пораженного электрическим током, проверку пульса следует произвести на лучевой артерии на руке примерно у основания большого пальца. Если на лучевой артерии пульс не обнаруживается, его надо проверить на сонной артерии на шее с правой и левой сторон выступа щитовидного хряща.
Отсутствие пульса на сонной артерии свидетельствует, как правило, о прекращении движения крови в организме, т.е. о прекращении работы сердца. Об отсутствии кровообращения в организме можно судить по состоянию зрачка, который в этом случае расширен.
Наличие дыхания у пострадавшего определяется по подъему и опусканию грудной клетки во время самостоятельного вдоха и выдоха. Никакой тщательной проверки для обнаружения слабого или поверхностного дыхания проводить не требуется, поскольку эти уточнения мало полезны при оказании помощи пострадавшему и в то же время приводят к затратам времени, что совершенно недопустимо в таких условиях.
Нормальное дыхание характеризуется четкими и ритмичными подъемами и опусканиями грудной клетки. В таком состоянии пострадавший не нуждается в искусственном дыхании.
Нарушенное дыхание характеризуется нечеткими или неритмичными подъемами грудной клетки при вдохах, редкими, как бы хватающими воздух вдохами или отсутствием видимых дыхательных движений грудной клетки. Все эти случаи расстройства дыхания приводят к тому, что кровь в легких недостаточно насыщается кислородом, в результате чего наступает кислородное голодание тканей и органов пострадавшего. В этих случаях пострадавший нуждается в искусственном дыхании.
Проверка состояния пострадавшего, включая придание его телу соответствующего положения, проверку пульса, состояния зрачка и дыхания, должна производиться быстро – в течение 15 - 20 с.
Если пострадавший в сознании, но до этого был в обмороке или продолжительное время находился под током, необходимо его удобно уложить на сухую подстилку, накрыть сверху чем-либо из одежды, удалить из помещения лишних людей и до прибытия врача, который должен быть вызван немедленно, обеспечить ему полный покой, непрерывно наблюдая за его дыханием и пульсом. Ни в коем случае нельзя позволять пострадавшему двигаться, а тем более продолжать работу, даже если он чувствует себя хорошо и не имеет видимых повреждений. Отрицательное воздействие электрического тока на человека может сказаться не сразу, а спустя некоторое время – через несколько минут, часов и даже дней. Так, у человека, подвергшегося воздействию тока, может через несколько минут наступить резкое ухудшение и даже прекращение работы сердца или могут проявиться иные опасные симптомы поражения. Зарегистрированы случаи, когда резкое ухудшение состояния здоровья, приводившее иногда к смерти пострадавшего, наступало через несколько дней после освобождения его от тока, в течение которых он субъективно чувствовал себя хорошо и не имел внешних повреждений. Поэтому только врач может правильно оценить состояние здоровья пострадавшего и решить вопрос о помощи, которую нужно оказать ему на месте, а также о дальнейшем его лечении. В случае невозможности быстро вызвать врача пострадавшего срочно доставляют в лечебное учреждение на носилках или транспортом.
Если пострадавший находится в бессознательном состоянии, но с
сохранившимися устойчивыми дыханием и пульсом, его следует удобно уложить на подстилку, расстегнуть одежду и пояс, чтобы они не затрудняли его дыхания, обеспечить приток свежего воздуха и принять меры к приведению его в сознание – поднести к носу вату, смоченную нашатырным спиртом, обрызгать лицо холодной водой, растереть и согреть тело. Пострадавшему следует обеспечить полный покой, приложить холод к голове, удалив посторонних людей из помещения и непрерывно наблюдая за его состоянием. Он должен ожидать прибытия врача только в положении «лежа на животе» с периодическим удалением слизи и содержимого желудка.
При отсутствии признаков жизни, т. е. когда у пострадавшего отсутствуют дыхание и пульс, а болевые раздражения не вызывают никаких реакций, зрачки глаз расширены и не реагируют на свет, надо считать пострадавшего находящимся в состоянии клинической смерти и немедленно приступать к его оживлению, т. е. к проведению непрямого массажа сердца и искусственного дыхания.
Часто оживление людей, пораженных электрическим током, достигается в результате своевременной и квалифицированной первой доврачебной помощи товарищем по работе или другим свидетелем поражения током. В более тяжелых случаях эта помощь обеспечивает сохранение жизнеспособности организма мнимоумершего до прибытия врача, который может
применить более эффективные меры оживления. В этих случаях первая доврачебная помощь должна оказываться непрерывно, даже тогда, когда время исчисляется часами. Зарегистрировано много случаев оживления людей, пораженных током, после 3-4 ч, а в отдельных случаях после 10-12 ч, в течение которых непрерывно выполнялись искусственное дыхание и массаж сердца.
Решение о бесполезности дальнейших действий по оживлению человека, находящегося в состоянии клинической смерти, и заключение о его истинной (биологической) смерти имеет право вынести только врач.
Достоверными признаками необратимой смерти являются мутная, высохшая роговица глаз; широкие, не реагирующие на свет зрачки; охлаждение тела до температуры окружающей среды; возникновение трупных пятен и трупного окоченения и др.



6.1.6.Способы оживления организма при клинической смерти

6.1.6.1. Искусственное дыхание

Искусственное дыхание, как и нормальное естественное дыхание, имеет целью обеспечить газообмен в организме, т. е. насыщение крови пострадавшего кислородом и удаление из крови углекислого газа. Кроме того, искусственное дыхание, воздействуя рефлекторно на дыхательный центр головного мозга, способствует тем самым восстановлению самостоятельного дыхания пострадавшего. Кровь, насыщенная кислородом, посылается сердцем ко всем органам, тканям и клеткам, в которых благодаря этому продолжаются нормальные окислительные процессы. Среди большого числа существующих ручных (без применения специальных аппаратов) способов выполнения искусственного дыхания наиболее эффективным является способ «изо рта в рот» или «изо рта в нос» (рис. 10).
Он заключается в том, что оказывающий помощь вдувает воздух из своих легких в легкие пострадавшего через его рот или нос.
Перед началом искусственного дыхания необходимо быстро выполнить следующие операции:
- освободить пострадавшего от стесняющей дыхание одежды;
- уложить пострадавшего на спину на горизонтальную поверхность;
- максимально запрокинуть голову пострадавшего назад, положив под затылок ладонь одной руки, а второй рукой надавливать на лоб пострадавшего (рис. 10, а) до тех пор, пока подбородок его не окажется на одной линии с шеей (рис. 10, б). При таком положении головы язык отходит от входа в гортань, обеспечивая тем самым свободный проход для воздуха в легкие. Вместе с тем при таком положении головы обычно рот раскрывается. Для сохранения достигнутого положения головы под лопатки следует подложить валик из свернутой одежды;
- пальцами обследовать полость рта и, если в нем обнаружится инородное содержимое, удалить его, вынув одновременно зубные протезы, если они
имеются. Для удаления слизи и крови голову и плечи пострадавшего поворачивают в сторону (можно подвести свое колено под плечи пострадавшего), а затем с помощью носового платка или края рубашки, намотанного на указательный палец, очищают полость рта и глотки. После этого голове придают первоначальное положение и максимально запрокидывают ее назад, как указано на рис. 10, б. По окончании подготовительных операций оказывающий помощь делает глубокий вдох и затем с силой выдыхает воздух в рот пострадавшего.
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При этом он должен охватить своим ртом весь рот пострадавшего, а своей щекой или пальцами зажать ему нос (рис. 11, а).
Затем оказывающий помощь откидывается назад, освобождая рот и нос пострадавшего, и делает новый вдох. В этот период грудная клетка пострадавшего опускается и происходит пассивный выдох (см. рис. 11, б). Маленьким детям вдувание воздуха может производиться одновременно в рот и нос, при этом оказывающий помощь охватывает своим ртом рот и нос пострадавшего.
Контроль за поступлением воздуха в легкие пострадавшего осуществляется на глаз по расширению грудной клетки при каждом вдувании. Если при вдувании воздуха грудная клетка пострадавшего не расправляется, это свидетельствует о непроходимости дыхательных путей. В этом случае необходимо выдвинуть нижнюю челюсть пострадавшего вперед. Для этого оказывающий помощь (рис.12) располагает четыре пальца каждой руки за углами нижней челюсти и, упираясь большими пальцами в ее край, выдвигает нижнюю челюсть вперед так, чтобы нижние зубы оказались впереди верхних.
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Легче выдвинуть нижнюю челюсть введенным в рот большим пальцем, как показано на рис.13.
Наилучшая проходимость дыхательных путей пострадавшего обеспечивается при наличии трех условий: максимальном отгибаний головы назад, открытии рта и выдвижении вперед нижней челюсти.
Иногда оказывается невозможным открыть рот пострадавшего вследствие судорожного сжатия челюстей. В этом случае искусственное дыхание следует производить способом «изо рта в нос».
В 1 мин следует делать 10—12 вдуваний взрослому человеку, т. е. через 5 — 6 с, и 15 — 18 вдуваний ребенку, т. е. через 3 — 4 с, причем ребенку вдувание необходимо делать менее резко. При появлении у пострадавшего первых слабых вдохов начало искусственного вдоха должно совпадать с началом самостоятельного вдоха. Искусственное дыхание необходимо проводить до восстановления собственного глубокого ритмичного дыхания.
В стационарных условиях для проведения искусственного дыхания применяют удобные в обращении специальные аппараты, действие которых несравненно эффективнее, чем использование ручных способов искусственного дыхания (рис.14). Однако эти аппараты, как правило, громоздки, имеют сравнительно сложное устройство и требуют квалифицированного обслуживания. Есть и портативные аппараты, например РПА-1, предназначенный для проведения искусственного дыхания и аспирации (отсасывания) жидкости и слизи из дыхательных путей.
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Рис.14. Проведение искусственного дыхания с помощью аппарата РПА-1
Основными частями аппарата являются небольшие меха, приводимые в действие рукой, и маска, плотно накладываемая на рот и нос пострадавшего. Во время сжатия мехов происходит активный вдох, т.е. введение под некоторым давлением в легкие пострадавшего атмосферного воздуха в объеме от 0,25 до 1,5 л или воздуха, обогащенного кислородом. В последнем случае к всасывающему клапану аппарата присоединяют кислородную подушку. Во время растяжения мехов происходит пассивный выдох, при этом воздух выходит через специальный клапан.

6.1.6.2. Непрямой массаж сердца

Массаж сердца (искусственные ритмичные сжатия сердца пострадавшего, имитирующие его самостоятельные сокращения) проводят для искусственного поддержания кровообращения в организме пострадавшего и восстановления нормальных естественных сокращений сердца. Так как при кровообращении ко всем органам и тканям доставляется кислород, топри
массаже необходимо обогащать кровь кислородом, что достигается искусственным дыханием. Таким образом, одновременно с массажем сердца должно проводиться искусственное дыхание. Восстановление нормальных естественных сокращений сердца, т. е. восстановление самостоятельной работы сердца происходит при его массаже в результате механического раздражения сердечной мышцы (миокарда).
При оказании помощи пораженному током проводят так называемый непрямой, или наружный, массаж сердца ритмичным надавливанием на
грудь, т. е. на переднюю стенку грудной клетки пострадавшего. В результате этого сердце сжимается между грудиной и позвоночником и выталкивает из своих полостей кровь. После прекращения надавливания грудная клетка и сердце распрямляются, и сердце заполняется кровью, поступающей из вен. У человека, находящегося в состоянии клинической смерти, грудная клетка из-за потери мышечного напряжения легко смещается (сдавливается) при надавливании на нее, обеспечивая необходимое сжатие сердца.
Давление крови в артериях, возникающее в результате непрямого массажа сердца, достигает сравнительно большого значения — 10 - 12 кПа (80 — 100 мм рт. ст.) и оказывается достаточным, чтобы кровь поступала ко всем органам и тканям тела пострадавшего. Этим самым сохраняется жизнедеятельность организма в течение всего времени, пока проводится массаж сердца и искусственное дыхание.
Подготовка к массажу сердца является одновременно подготовкой к проведению искусственного дыхания, поскольку массаж сердца должен проводиться совместно с искусственным дыханием. Для выполнения массажа пострадавшего укладывают на спину на жесткую поверхность, обнажают его грудь, расстегивают стесняющие дыхание предметы одежды. При проведении массажа сердца оказывающий помощь встает с какой-либо стороны пострадавшего и занимает такое положение, при котором возможен более или менее значительный наклон над ним.
Определив прощупыванием место надавливания (оно находится примерно на два пальца выше мягкого конца грудины, рис. 15), оказывающий помощь кладет на него нижнюю часть ладони одной руки, а затем сверху этой руки под прямым углом кладет другую руку и надавливает на грудную клетку пострадавшего, слегка помогая при этом наклоном всего корпуса (рис. 16). При этом предплечья и плечевые кисти рук оказывающего помощь должны быть разогнуты до отказа, а пальцы обеих рук, сведенные вместе, не должны касаться грудной клетки пострадавшего.
При проведении массажа следует надавливать быстрым толчком так, чтобы сместить нижнюю часть грудины вниз на 3—4 см, а у полных людей — на 5 — 6 см. Усилие при надавливании концентрируется на нижней части грудины, которая является более подвижной. Следует избегать надавливания на верхнюю часть грудины, а также на окончания нижних ребер, так как это может привести к их перелому.
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Рис.15. Место надавливания на грудную клетку пострадавшего при наружном массаже сердца

Нельзя надавливать ниже края грудной клетки, так как можно повредить расположенные здесь органы, в первую очередь печень.
Надавливание (толчок) на грудину следует повторять примерно раз в 1 с, чтобы создать достаточный кровоток. После быстрого толчка руки должны оставаться в достигнутом положении в течение примерно 0,5 с. После этого оказывающий помощь слегка выпрямляется и расслабляет руки, не отнимая их от грудины. У детей массаж проводят только одной рукой, надавливая 2 раза в 1 с. Для обогащения крови пострадавшего кислородом одновременно с массажем сердца необходимо проводить искусственное дыхание способом «изо рта в рот» или «изо рта в нос». Если оказывающих помощь двое, то один из них проводит искусственное дыхание, другой — массаж сердца (рис. 17).
Если оказывает помощь группа спасателей, то целесообразно поочередно проводить искусственное дыхание и массаж сердца со следующей периодичностью: после двух глубоких вдуваний пять надавливаний на грудную клетку.
Если оказывающий помощь не имеет помощника и проводит искусственное дыхание и наружный массаж сердца один, следует чередовать проведение указанных операций в следующем порядке: после двух глубоких вдуваний в рот или нос пострадавшего оказывающий помощь 15 раз надавливает на грудную клетку с интервалом в 0,8 - 1 с, затем снова проводит два глубоких вдувания и повторяет 15 надавливаний для массажа сердца и т. д.
Следует остерегаться производить надавливание на грудину во время вдоха.
Эффективность наружного массажа сердца проявляется в первую очередь в том, что при каждом надавливании на грудину на сонной артерии четко прощупывается пульс. Для определения пульса указательный и средний пальцы накладывают на шею пострадавшего и, продвигая пальцы, осторожно ощупывают поверхность шеи до нахождения сонной артерии. Другими признаками эффективности массажа являются сужение зрачков, появление у пострадавшего самостоятельного дыхания, уменьшение синюшности кожи и видимых слизистых оболочек.
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Контроль за эффективностью массажа осуществляет лицо, проводящее искусственное дыхание. Для повышения эффективности массажа рекомендуется на время наружного массажа сердца приподнять (на 0,5 м) ноги пострадавшего. Такое положение ног пострадавшего способствует лучшему притоку крови в сердце из вен нижней части тела.
Искусственное дыхание и наружный массаж сердца следует проводить до появления самостоятельного дыхания и восстановления деятельности сердца или до передачи пострадавшего медицинскому персоналу. О восстановлении деятельности сердца пострадавшего судят по появлению у него собственного, не поддерживаемого массажем регулярного пульса. Для проверки пульса через каждые 2 мин прерывают массаж на 2 - 3 с. Сохранение пульса во время перерыва свидетельствует о восстановлении самостоятельной работы сердца.
При отсутствии пульса во время перерыва массажа необходимо немедленно возобновить массаж. Длительное отсутствие пульса при появлении других признаков оживления организма (самостоятельного дыхания, сужения зрачков, попытки пострадавшего двигать руками и ногами) служит признаком фибрилляции сердца. В этом случае необходимо продолжать оказание помощи пострадавшему до прибытия врача или, в крайнем случае, до доставки пострадавшего в лечебное учреждение, где будет проведена дефибрилляция сердца.
В пути следует беспрерывно оказывать помощь пострадавшему, проводя искусственное дыхание и массаж сердца вплоть до момента передачи его медицинскому персоналу.
Электрическая дефибрилляция сердца. Сердце человека, находящееся в состоянии фибрилляции, не может само по себе вернуться к нормальной, естественной работе. Более того, из-за нарастания гипоксии, т. е. недостатка кислорода в крови, работоспособность сердца быстро утрачивается, и через некоторое время (в лучшем случае через несколько минут) фибрилляция сменяется полной остановкой сердца. В этом случае восстановить нормальную работу сердца оказывается значительно труднее, чем до момента его полной остановки.
Чтобы исключить полную остановку сердца из-за гипоксии, необходимо непрерывно проводить его массаж и искусственное дыхание.
Дефибрилляция сердца, т. е. устранение его фибрилляции с восстановлением нормальной, естественной работы, может быть достигнута путем кратковременного воздействия большого тока на сердце пострадавшего. В этом случае под влиянием мощного электрического раздражения наступает одновременное возбуждение, а следовательно, и сокращение всех волокон сердечной мышцы, которые до того сокращались в разное время.
В результате происходит однократное сокращение сердца, аналогичное тому, которое имеет место при нормальной его работе. После этого могут восстановиться его естественные ритмичные сокращения. 
Дефибрилляцияпроводится с помощью специального электрического аппарата – дефибриллятора.
Основной частью прибора является конденсатор постоянного тока емкостью 20 - 25 мкФ с рабочим напряжением 6 кВ. Зарядка конденсатора производится до напряжения 4,5 - 6 кВ от осветительной сети переменного тока 127 или 220 В. При этом повышение напряжения осуществляется с помощью однофазного трансформатора, а выпрямление тока - с помощью диода, которые также являются составными частями дефибриллятора. Разрядный ток этого конденсатора является как раз тем импульсом, который устраняет фибрилляцию сердца. Разряд конденсатора производится через грудную клетку пострадавшего так, чтобы сердце находилось на пути разрядного тока.
6.2. Поражение молнией
	При грозе нельзя начинать или продолжать работы на установках, находящихся на открытом воздухе и напрямую подсоединенных к воздушным линиям электропередач.
          В грозовых разрядах присутствует удивительно много электричества: одна из каждых трех жертв грозовых разрядов погибает. Последствия ударов молнии – ожоги и клиническая смерть – сравнимы с последствиями производственных поражений электричеством.
	При поражении молнией следует руководствоваться рекомендациями, которые применяются к пострадавшим от электрического тока. Характерные признаки электротравмы при поражении молнией выражены более отчетливо, а пострадавший может выглядеть «как мертвый».
          Поражения молнией можно избежать, если во время грозы не выходить на открытые участки местности, лечь на землю, избегать приближения к мачтам, опорам, деревьям, расположенным на открытой местности. При приближении грозового фронта необходимо быстро покинуть воду (озеро, море) и удалиться от берега как можно дальше.

6.3. Шаговое напряжение
	Если человек будет стоять на поверхности земли в зоне растекания электрического тока, то на длине шага возникнет напряжение, и через его тело будет проходить электрический ток. Величина этого напряжения, называемого шаговым, зависит от ширины шага и места расположения человека. Чем ближе человек стоит к месту замыкания, тем больше величина шагового напряжения.
         Величина опасной зоны шаговых напряжений зависит от величины напряжения электролинии. Чем выше напряжение высоковольтной линии (ВЛ), тем больше опасная зона. Считается, что на расстоянии 8 м от места замыкания электрического провода напряжением выше 1000 В опасная зона шагового напряжения отсутствует. При замыкании электрического провода напряжением ниже 1000 В величина зоны шагового напряжения составляет 5 м.
	Чтобы избежать поражения электрическим током, человек должен выходить из зоны шагового напряжения короткими шажками, не отрывая одной ноги от другой.
          При наличии защитных средств из диэлектрической резины (боты, галоши) можно воспользоваться  ими для выхода из зоны шагового напряжения.
          В случае падения человека (на руки) значительно увеличится величина шагового напряжения, а следовательно, и  величина электрического тока, который будет проходить через его тело и через жизненно важные органы – сердце, легкие, головной мозг.
          Если в результате соприкосновения с токоведущими частями или при возникновении электрического разряда механизм или грузоподъемная машина окажутся под напряжением, прикасаться к ним и спускаться с них на землю или подниматься на них до снятия напряжения не разрешается.

6.4. Переохлаждение организма.

6.4.1. Переохлаждение организма

Переохлаждение организма – это общее состояние человека, когда на весь организм воздействует холод, а температура тела при этом падает ниже 35°C. Влияние низких температур приводит к замерзанию, функции организма угнетаются, а при длительном воздействии холода и вовсе угасают.          

          Первая степень переохлаждения (легкая) возникает, если температура тела понижается до 32-34°C. Кожные покровы приобретают бледную окраску, появляются озноб, затруднения речи, «гусиная кожа». Артериальное давление остается нормальным, и если повышается, то незначительно. При легком переохлаждении уже возможно обморожение разных участков тела.
Вторая степень переохлаждения (средняя) влечет за собой понижение температуры тела до 29-32 °C. Пульс при этом значительно замедляется – до 50 ударов в минуту. Кожа становится синюшной, на ощупь холодной. Несколько снижается артериальное давление, а дыхание становится поверхностным и редким. Часто при переохлаждении средней тяжести нападает внезапная сонливость. Позволять спать в таких условиях нельзя категорически, потому что выработка энергии во время сна значительно снижается, человек в таком состоянии может погибнуть. При этой стадии переохлаждения возможны обморожения 1-4-й степени.
Третья степень переохлаждения (тяжелая) — температура тела становится ниже 31°C . Человек уже теряет сознание, пульс его замедляется до 36 биений в минуту. Часто возникают судороги и рвота. Дыхание становится совсем редким – до 3-4 в минуту. Происходит острое кислородное голодание головного мозга. Обморожения при этой степени переохлаждения очень тяжелые, и если не оказать немедленную помощь, наступит окоченение и смерть.
Первая помощь при переохлаждении.   Прежде всего, нужно перенести пострадавшего в теплое или хотя бы безветренное место, где хорошо укутать его шубой или теплым одеялом. Мокрую одежду нужно сразу же снять и надеть сухую. Пострадавший не должен двигаться. Если человек находится в обмороке, нужно постоянно контролировать дыхание и пульс. Если он не прощупывается, необходимо  сделать непрямой массаж сердца и искусственное дыхание. Если пострадавший в сознании, ему нужно дать горячий чай, морс или молоко. Алкоголь и кофе категорически запрещаются! Не надо стараться быстро согреть человека: не укладывать его в горячую ванну, не вести в душ, интенсивно не растирать, не обкладывать грелками. При таких манипуляциях последствия переохлаждения могут быть губительными.  Это может повлечь нарушения сердечного ритма и внутренние кровоизлияния. Если произошло только переохлаждение ног или головы, нужно снять с человека тесную и мокрую обувь и надеть на него шапку, согревая пострадавшего постепенно. Нужно помнить, что оказание первой помощи при переохлаждении не должно навредить человеку. 

6.4.2. Обморожение (отморожение)
Обморожение (отморожение) – повреждение тканей организма под воздействием холода. Нередко сопровождается общим переохлаждением. Особенно часто затрагивает такие части тела, как ушные раковины, нос, пальцы рук и ног. Обморожение отличается от «холодных ожогов», возникающих в результате прямого контакта с крайне холодными веществами, такими как сухой лёд или жидкий азот. Чаще всего отморожения возникают в холодное зимнее время при температуре окружающей среды ниже −10 °C   −20 °C. При длительном пребывании вне помещения, особенно при высокой влажности и сильном ветре, отморожение можно получить осенью и весной при температуре воздуха выше нуля.  Следует обратить внимание на тот факт, что смерть человека от холода может наступить при температуре тела 17 — 25°С, а не при 0°С, как многие полагают.
Обморожение первой степени (наиболее лёгкое) обычно наступает при непродолжительном воздействии холода. Поражённый участок кожи бледный, после согревания покрасневший, в некоторых случаях имеет багрово-красный оттенок; развивается отёк. Омертвения кожи не возникает. К концу недели после обморожения иногда наблюдается незначительное шелушение кожи. Полное выздоровление наступает к 5 – 7-му дню после обморожения. Первые признаки такого обморожения – чувство жжения, покалывания с последующим онемением поражённого участка. Затем появляются кожный зуд и боли, которые могут быть и незначительными, и резко выраженными.
Обморожение второй степени  возникает при более продолжительном воздействии холода. В начальном периоде имеется побледнение, похолодание, утрата чувствительности, но эти явления наблюдаются при всех степенях обморожения. Поэтому наиболее характерный признак — образование в первые дни после травмы пузырей, наполненных прозрачным содержимым. Полное восстановление целостности кожного покрова происходит в течение 1 — 2 недель, грануляции и рубцы не образуются. При обморожении второй степени после согревания боли интенсивнее и продолжительнее, чем при отморожении первой степени, беспокоят кожный зуд, жжение.
Обморожение третьей степени — продолжительность периода холодного воздействия и снижения температуры в тканях увеличивается. Образующиеся в начальном периоде пузыри наполнены кровянистым содержимым, дно их сине-багровое, нечувствительное к раздражениям. Происходит гибель всех элементов кожи с развитием в исходе отморожения грануляций и рубцов. Сошедшие ногти вновь не отрастают или вырастают деформированными. Отторжение отмерших тканей заканчивается на 2 — 3-й неделе, после чего наступает рубцевание, которое продолжается до 1 месяца. Интенсивность и продолжительность болевых ощущений более выражена, чем при отморожении второй степени.
Обморожение четвертой степени возникает при длительном воздействии холода, снижение температуры в тканях при нём наибольшее. Омертвевают все слои мягких тканей, нередко поражаются кости и суставы. Повреждённый участок конечности резко синюшный, иногда с мраморной расцветкой. Отёк развивается сразу после согревания и быстро увеличивается. Температура кожи значительно ниже, чем на окружающих участок обморожения тканях. Пузыри развиваются в менее отмороженных участках, где имеется отморожение третьей – второй степени. Отсутствие пузырей при развившемся значительно отёке, утрата чувствительности свидетельствуют об отморожении четвертой степени.


Рис. 18. Отморожение

«Железное» обморожение   —  холодовые травмы, возникающие при соприкосновении теплой кожи с холодным металлическим предметом. Особенно часто такие виды обморожения встречаются у детей. Такие раны редко бывают глубокими, но все равно их надо срочно продезинфицировать: сначала промыть теплой водой, а затем перекисью водорода. После нужно остановить кровотечение. Хорошо помогает приложенная к ране гемостатическая губка, но можно обойтись и сложенным в несколько раз стерильным бинтом. После необходимо незамедлительно обратиться к врачу. Бывает, что примерзший ребенок не рискует сам оторваться от коварной железки и зовет на помощь. Во избежание травм следует полить прилипшее место теплой водой, а если воды под рукой нет, нужно воспользоваться теплым дыханием (это может занять немало времени). Согревшись, металл обязательно отпустит своего незадачливого пленника.
Первая помощь при обморожениях. При обморожении очень часто переохлаждается весь организм. Поэтому первая помощь заключается в быстром возобновлении кровообращения и согревании пострадавшего. Если обморожения незначительны, можно согреть пальцы рук, спрятав их под мышки. Если обморожен нос, тепла руки будет достаточно, чтобы согреть его. Не позволяйте согретому участку кожи замерзнуть снова. Чем чаще ткань замерзает и согревается, тем серьезнее может стать повреждение. Легкие обморожения проходят сами по себе через 1-2 ч. Если после растирания неподвижность не проходит, нужно обратиться к врачу. Нельзя растирать отмороженные участки снегом! Снег способствует еще большему охлаждению, а острые льдинки могут поранить кожу. Для согревания потерпевшего нужно занести в теплое помещение, освободить от обуви и одежды,затем дать горячее питье. Процесс согревания может сопровождаться острой жгучей болью, появлением опухоли, изменением цвета отмороженного участка кожи. Согревание продолжают до тех пор, пока она не станет мягкой и чувствительной. Не следует помещать больного возле источника тепла (батареи, обогревателя, камина, огня, горячей печки) или использовать фен: потерпевший не чувствует обмороженную ткань и может легко получить ожог. Следует избегать вообще любого резкого повышения температуры как и при переохлаждении. Теплого одеяла, горячего чая или молока будет достаточно.  После оказания первой помощи больного необходимо быстро доставить в больницу.
6.5. Ранения и кровотечения
6.5.1. Рана
Рана - это нарушение целости кожи, слизистой оболочки или органов тела. Раны относятся к числу повреждений, наблюдаемых у человека наиболее часто. На их долю приходится одна пятая всех травм.
	Характерными признаками каждой раны являются кровотечение, боль, потеря или же повреждение тканей.
	По объему раны, по ее виду, по состоянию краев и по глубине можно часто определить способ ее возникновения даже без показаний самого пострадавшего.
	Раны делятся на: поверхностные – неглубокие, когда повреждается только одна кожа и глубокие, захватывающие подкожные ткани, мышцы, кости.
В зависимости от величины раны делятся на малые, средние и обширные. 
По способу возникновения различаются раны: резаные, рубленные, колотые, ушибленные, рваные, укушенные и огнестрельные.
Резаные раны – нанесенные острым предметом, чаще всего ножом, бритвой, стеклом и т.д.; они характеризуются ровными краями и умеренно или сильно кровоточат. Резаные раны имеют ровные края, окружающие ткани не повреждаются. Они кровоточат больше других (рис. 19).
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Рис. 19. Резаные раны


Рубленые раны – наносятся опускающимся предметом с острым краем; по своему внешнему виду напоминают резаные раны, но отличаются большей глубиной. Рубленые раны бывают различной глубины и характеризуются ушибами мягких тканей, иногда повреждением костей (рис. 20).




Рис. 20. Рубленые раны





Колотые раны – наносятся ножом, кинжалом, гвоздем, вилами или иными острыми предметами; это узкие и глубокие раны. Колотые раны опасны возможностью повреждения внутренних органов (сердца, крупных сосудов, органов брюшной полости и т.д.) с последующим сильным кровотечением и тяжёлым осложнением инфекцией (рис. 21).




Рис. 21. Колотые раны




Ушибленные раны – возникают под действием давления, при ударе тупым предметом, при падении или сдавлении тела; края раны неровные, кровотечение слабое. Ушибленным ранам свойственны неровные, пропитанные кровью края, которые являются благоприятной средой для развития инфекции (рис. 22).



Рис. 22 Ушибленная рана





























Рваные раны - возникают в результате разрыва кожи при ее натяжении; края таких ран неровные, кровотечение слабое, отмечается значительная болезненность. Рваные раны отличаются отслойкой лоскутов кожи, повреждением сосудов, сухожилий и мышц. (рис. 23).




Рис. 23. Рваная рана








        Укушенные раны - по внешнему виду напоминает ушибленные или рваные; нередко вместе со слюной бешеных животных в них попадает инфекция (рис. 24). 

Рис. 24. Укушенная рана


























       Огнестрельные раны – наносятся пулями и осколками снарядов; эти раны характеризуются наличием небольшого округлого входного отверстия – места входа пули, и большого выходного отверстия – места выхода пули из тела. Если пуля проникает через тело и имеет два отверстия, то в таком случае говорят о сквозной ране; при застревании пули в теле говорят о слепой ране (рис. 25).



Рис. 25 Огнестрельные раны


6.5.2. Кровотечения при травматических повреждениях
Организм человека без особых последствий переносит потерю только 500 мл крови. Истечение 1000 мл крови уже становится опасным, а потеря более 1000 мл крови угрожает жизни человека. Если потеряно более 2000 мл сохранить жизнь обескровленному можно лишь при условии немедленного и быстрого восполнения кровопотери. Кровотечение из крупного артериального сосуда может привести к смерти уже через несколько минут. Поэтому любое кровотечение должно быть по возможности быстро и надёжно остановлено. Необходимо учитывать, что дети и пожилые люди старше 70-75 лет плохо переносят и сравнительно малую потерю крови. 
	Первая помощь направлена на остановку кровотечения и защиту раны от вторичного заражения.
Кровотечения относятся к опасным для жизни последствиям дорожно-транспортных травм, являясь одной из основных причин гибели пострадавших на догоспитальном этапе. По источнику кровотечения делятся на артериальные, венозные, капиллярные и смешанные.
















Артериальное кровотечение является наиболее опасным, так как при ранении крупных артерий происходит большая потеря крови за короткое время. Признаком артериального кровотечения обычно является алая пульсирующая (фонтанирующая) струя (рис. 26).




Рис. 26. Артериальное кровотечение







Венозное кровотечение характеризуется меньшими скоростью и объемом кровопотери, кровь темно-вишневая, вытекает ручьем. Является менее опасным, чем артериальное, однако ранение вен шеи является жизнеугрожающим из-за возможного засасывания в них воздуха и развития грозных осложнений (рис. 27).

Рис. 27. Венозное кровотечение




Капиллярное кровотечение наблюдается при ссадинах, порезах, царапинах. Слабое кровотечение, непосредственной угрозы для жизни, как правило, не представляет (рис. 28).

Рис. 28 Капиллярное кровотечение

Смешанное кровотечение – это кровотечение, при котором повреждены одновременно артерии, вены и капилляры. Наблюдается, например, при травматической ампутации конечности. Опасно в основном вследствие наличия артериального компонента.
По клиническим признакам кровотечения подразделяются на следующие виды: наружное, наружное срытое и внутреннее.
Наружное кровотечение сопровождается повреждением кожных покровов, при этом кровь изливается наружу. Признаками наружного кровотечения являются:
-кровотечение из раны (артериальное, венозное, капиллярное, смешанное);
-пропитывание одежды кровью (алой, темно-вишнёвой);
-кровь возле пострадавшего;
-признаки кровопотери.

Наружное скрытое кровотечение. Наружным скрытым называется кровотечение из внутренних органов, имеющих сообщение с внешней средой, например из лёгких, желудка, кишечника, мочевого пузыря. Такого типа кровотечение проявляется через некоторое время, явные признаки вначале отсутствуют, однако имеются косвенные, позволяющие заподозрить скрытое кровотечение.
Внутреннее кровотечение возникает при тупых травмах грудной клетки, живота, сопровождающихся повреждением внутренних органов – легких, печени, селезенки. Основным признаком внутреннего кровотечения является сочетание боли в месте травмы и признаков кровопотери.
         Признаками кровопотери могут быть:
-резкая общая слабость;
- чувство жажды;
- головокружение;
- мелькание мушек перед глазами;
- обморок, чаще при попытке встать;
- тошнота и рвота;
- бледная, влажная и холодная кожа;
- учащённый слабый пульс;
- частое дыхание.
6.5.3. Способы остановки кровотечений
Пальцевое прижатие артерии в ране или на протяжении – самый и быстрый и простой способ остановки кровотечения, при котором осуществляется прижатие артерии к кости между раной и сердцем для прекращения поступления крови к поврежденному участку сосуда.
Наложение давящей повязки используется для остановки кровотечения из мелких артерий конечностей и головы. При этом бинт накладывается с усилием (давлением), для усиления давления можно использовать дополнительные бинты. Вариантом давящей повязки является давящая повязка с помощью жгута, используемая при ранениях шеи, сопровождающихся повреждением крупных сосудов.
Тугая тампонада раны используется для остановки артериального кровотечения при ранении конечностей, если нет возможности использовать другие способы (глубокая рана). ВНИМАНИЕ! Используется только при ранении конечностей!
Наложение кровоостанавливающего жгута различных конструкций, производится только в случае ранения крупных артерий (плеча и бедра), если квалифицированная медицинская помощь задерживается.
6.5.4. Первая помощь при кровотечении
Наружное кровотечение может быть артериальным и венозным. При артериальном кровотечении кровь алого цвета и вытекает пульсирующей струей (толчками); при венозном, кровотечении кровь более темного цвета и вытекает непрерывно. Наиболее опасным является артериальное кровотечение. 
Первой задачей при обработке любой значительно кровоточащей раны является остановка кровотечения. Действовать при этом следует быстро и целенаправленно, так как значительная потеря крови при травме обессиливает пострадавшего и даже представляет собой угрозу для его жизни. Если удастся предотвратить большую кровопотерю, то это намного облегчит обработку раны и специальное лечение пострадавшего, уменьшит последствия травмы и ранения.
Для того чтобы остановить кровотечение, необходимо:
- поднять раненую часть тела вверх;
- кровоточащую рану закрыть перевязочным материалом из пакета, сложенным в комочек, и придавить рану сверху, не касаясь пальцами самой раны, на 4—5 мин; если кровотечение остановится, то, не снимая наложенного материала, поверх него положить еще одну подушечку-из другого пакета или кусок ваты и забинтовать (с некоторым давлением);
- при сильном кровотечении, если оно не останавливается повязкой, применить сдавливание кровеносных сосудов, питающих кровью раненую область, при помощи сгибания конечности в суставах, а также пальцами, жгутом или закруткой. Во всех случаях большого кровотечения вызов врача обязателен в срочном порядке.
- осуществляется максимальное сгибание конечности в суставе. При этом способе происходит пережатие сосудов (и, следовательно, остановка кровотечения).
Остановка капиллярного кровотечения. При капиллярном кровотечении потеря крови сравнительно небольшая. Такое кровотечение можно быстро остановить, наложив на кровоточащий участок чистую марлю. Поверх марли кладут слой ваты и рану перевязывают. Если в распоряжении нет ни марли, ни бинта, то кровоточащее место можно перевязать чистым носовым платком. Ворсистую ткань накладывать прямо на рану нельзя, так как на ворсинках находится большое количество 6актерий, которые вызывают заражение раны. По этой же причине непосредственно на открытую рану нельзя накладывать и вату.
Остановка венозного кровотечения опасным моментом венозного кровотечения, наряду со значительным объемом потерянной крови, является то, что при ранениях вен, особенно шейных, может произойти всасывание воздуха в сосуды через поврежденные ранами места. Проникший в сосуд воздух может затем попасть и в сердце. В таких случаях возникает смертельно опасная воздушная эмболия.
 Венозное кровотечение лучше всего останавливается давящей повязкой. На кровоточащий участок накладывают чистую марлю, поверх нее неразвернутый бинт или сложенную в несколько раз марлю, в крайнем случае – сложенный чистый носовой платок. Примененные подобным образом средства действуют в качестве давящего фактора, который прижимает зияющие концы поврежденных сосудов. При прижатии бинтом такого давящего предмета к ране просветы сосудов сдавливаются, и кровотечение прекращается.
	В том случае, если у оказывающего помощь нет под рукой давящей повязки, а у пострадавшего сильно кровоточит поврежденная вена, кровоточащее место надо сразу же прижать пальцами. При кровотечении из вены верхней конечности в некоторых случаях достаточно просто поднять вверх руку. В обоих случаях после этого на рану следует наложить давящую повязку. Наиболее удобной для этих целей является карманная давящая повязка, индивидуальный пакет, который продается в аптеках.
Остановка артериального кровотечения. Артериальное кровотечение является самым опасным из всех видов кровотечений, так как при нем может быстро наступить полное обескровливание пострадавшего.
	Артериальное кровотечение можно остановить давящей повязкой. При кровотечении из крупной артерии следует немедленно остановить приток крови к поврежденному участку, придавив артерию пальцем выше места ранения. Однако эта мера является временной. Артерию прижимают пальцем до тех пор, пока не подготовят и не наложат давящую повязку.
	При кровотечении из бедренной артерии наложение одной только давящей повязки иногда оказывается недостаточным. В таких случаях приходится накладывать петлю, жгут или же импровизированный жгут.
	Если у оказывающего помощь под рукой нет ни стандартной петли, ни жгута, то вместо них можно применить косынку, носовой платок, галстук, подтяжки. Жгут или петлю на конечность накладывают сразу же выше места кровотечения. Для этих целей очень удобна карманная повязка (индивидуальный пакет), исполняющая одновременно роль как покровной, так и давящей повязок. Место наложения жгута или петли покрывают слоем марли для того, чтобы не повредить кожу и нервы. Наложенный жгут полностью прекращает приток крови в конечность, но если петлю или жгут на конечности оставить на длительное время, то может произойти ее отмирание. Поэтому для остановки кровотечений их применяют только в исключительных случаях, а именно на плече и бедре (при отрыве части конечности, при ампутациях).
 При наложении петли или жгута пострадавшего в течение 2 ч в обязательном порядке следует доставить в лечебное учреждение для специальной хирургической обработки.
	Кровотечение верхней конечности можно остановить при помощи пакетика бинта, вложенного в локтевой сгиб или в подмышечную впадину, при одновременном стягивании конечности жгутом. Подобным образом поступают и при кровотечениях нижней конечности, вкладывая в подколенную ямку клин. Правда, такой метод остановки кровотечения применяется лишь изредка.
	При кровотечении из главной шейной артерии – сонной – следует немедленно сдавить рану пальцами или же кулаком; после этого рану набивают большим количеством чистой марли. Этот способ остановки кровотечения называется тампонированием.
	После перевязки кровоточащих сосудов пострадавшего следует напоить какими-либо безалкогольными напитками и как можно скорее доставить в лечебное учреждение.
При ранении артерии кровь, имеющая алый цвет, выбрасывается из нее с силой вверх прерывистой струей, как бы фонтаном. На теле человека имеется ряд точек, где можно сдавить кровеносные сосуды, прижав их к кости. Наиболее важными являются: височная, затылочная, челюстная, правая сонная, подключичная, подмышечная, плечевая, лучевая, локтевая, правая бедренная, левая бедренная, передняя большеберцовая, задняя большеберцовая артерии.
Места прижатия рукой наиболее важных артерий показаны на рис. 29.
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 Рис. 29. Места прижатия артерий: 1 – височной; 2 – затылочной; 3 – челюстной; 4 – правой сонной; 5 – левой сонной; 6 – подключичной; 7 – подмышечной; 8 – плечевой; 9 – лучевой; 10 – локтевой; 11 – правой бедренной; 12 – левой бедренной; 13 – передней большеберцовой; 14 – задней большеберцовой
При кровотечении из раны в области виска надо прижать височную артерию к височной кости между глазом и ухом на расстоянии в два пальца от наружного угла глаза (рис. 30).
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 Рис. 30. Место прижатия височной артерии при артериальном кровотечении из височной области 

При кровотечении из раны на щеке надо прижать нижнечелюстную артерию к кости на расстоянии в три пальца от угла нижней челюсти (рис. 31).
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 Рис. 31. Прижатие нижнечелюстной артерии при ранении в области щеки или рта. 

При сильном кровотечении из раны на лице или в полости рта следует прижать сонную артерию на раненой стороне. Сонную артерию прижимают большим пальцем к позвоночнику сбоку от гортани, обхватив остальными пальцами руки мышцы шеи сзади (рис. 32). Нельзя одновременно зажимать обе сонные артерии — правую и левую при ранениях на обеих сторонах лица. Этим можно мгновенно вызвать обморок .
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 Рис. 32. Прижатие сонной артерии при артериальном кровотечении из раны на голове или в полости рта 

При кровотечении из раны в области ключицы или верхней части руки нужно прижать подключичную артерию большим пальцем к первому ребру, схватывая остальными пальцами верхнюю часть мышц над ключицей и лопаткой (рис. 33).
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 Рис. 33. Место прижатия подключичной артерии при кровотечении из раны надплечья и верхней части руки
При кровотечении из раны на плече следует поднять раненую руку возможно выше и прижать подмышечную артерию в подмышечной ямке к головке плечевой кости.
При кровотечении из раны на предплечье легче всего прижать плечевую артерию с внутренней стороны плеча у края двуглавой мышцы к плечевой кости (рис. 34).
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 Рис. 34. Место прижатия подмышечной артерии при кровотечении из раны плеча, предплечья или кисти
При кровотечении из раны на кисти можно прижать лучевую и локтевую артерии около лучезапястного сустава. Однако удобнее и легче прижать плечевую артерию (рис. 35).
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 Рис. 35. Прижатие плечевой артерии у края двуглавой мышцы при кровотечении из ран предплечья и кисти 
При кровотечении из раны нижней конечности прижимают бедренную артерию в паху. Это толстая артерия и ее следует прижать двумя руками, надавливая на артерию обоими большими пальцами, располагая их рядом или один навстречу другому, остальными пальцами рук охватывают мышцы бедра сбоку и сзади (рис. 36).
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 Рис. 36. Место прижатия бедренной артерии при кровотечении из ран бедра, голени и стопы 
Чтобы остановить кровотечение из раны на голени и стопе, нужно прижать подколенную артерию в середине подколенной ямки, слегка согнув в колене ногу раненого.
Артериальное кровотечение из ран верхней или нижней конечности, помимо прижатия артерий пальцами, можно временно остановить сильным сгибанием конечности в суставе выше раненого места. При этом для удержания конечности в согнутом положении надо связать согнутые части тела полотенцем, предварительно положив на место сгиба свернутый в комок платок, кусок марли или ваты (рис. 37). Приостановив временно кровотечение той или иной артерии прижатием пальцев, надо немедленно наложить на артерию сильно давящую повязку, а при ранении конечностей наложить выше места ранения, но, по возможности, неподалеку от него, резиновый кровоостанавливающий жгут.
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 Рис. 37. Сгибание вышележащего сустава при кровотечении: а  –  из предплечья; б  –  из плеча; в  – из голени; г  –  из бедра. 

Остановка кровотечения жгутом или закруткой. Когда сгибание в суставе применить нельзя (например, в случае одновременного перелома кости той же конечности, то при сильном кровотечении следует наложить жгут.
В качестве жгута можно использовать упругую, растягивающуюся ткань, резиновую трубку, подвязки, подтяжки и т.д. Перед наложением жгута конечность (рука или нога) должна быть поднята вверх.
Если у оказывающего помощь нет помощника, то предварительное прижатие артерии пальцами можно поручить самому пострадавшему.
Место, на которое накладывается жгут, должно быть обернуто чем-нибудь мягким, например, несколькими ходами бинта или куском какой-нибудь материи. Можно накладывать жгут поверх рукава или брюк. Прежде чем наложить жгут, его нужно растянуть, а затем туго бинтовать конечность, не оставляя между оборотами жгута не покрытых им участков кожи.
Перетягивание жгутом конечности не должно быть чрезмерным, его надо доводить только до остановки кровотечения, иначе могут быть сдавлены и пострадать нервы. Если будет видно, что кровотечение не вполне остановилось, то надо добавить еще несколько более туго наложенных оборотов жгута.
Наложенный жгут нельзя держать больше 1,5—2 ч, иначе может произойти омертвление обескровленной конечности.
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 Рис. 38. Наложение жгута: а – закрутка; б –  повязка, укрепляющая палочку
Боль, которую причиняет наложенный жгут, бывает очень сильной, в силу чего его иногда приходится на время снимать . Тогда необходимо, перед тем как снять жгут, прижать пальцами артерию, по которой идет кровь к ране, и дать пострадавшему отдохнуть от боли, а конечности — получить некоторый приток крови, затем опять наложить жгут. Распускать жгут следует не быстро, а постепенно.
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 Рис. 39. Наложение закрутки

Если под руками не найдется какой-нибудь растягивающейся резиновой ленты, можно перетянуть конечность так называемой «закруткой», сделанной из нерастягивающегося материала: пояса, скрученного платка или полотенца, веревки, ремня и т. п. Материал, из которого делается закрутка, обводится вокруг поднятой кверху и покрытой соответствующей подстилкой конечности и связывается узлом на наружной ее стороне. В этот узел (или под него) продевается какой-нибудь твердый предмет, например, короткая палка, которую закручивают до тех пор, пока не убедятся, что кровотечение прекратилось.
Сильно затягивать закрутку нельзя. Закрутив ее до полной остановки кровотечения, необходимо закрепить закрутку, чтобы она не раскрутилась (рис. 38, 39). После наложения жгута или закрутки необходимо прикрепить записку с указанием времени наложения для контроля за длительностью сдавливания конечности.
Основные правила наложения жгута:
1. Жгут накладывать только при артериальном кровотечении из плечевой и бедренной артерий.
2. Жгут накладывать между раной и сердцем, на расстоянии 5 см от раны. Нельзя накладывать жгут на среднюю треть плеча и на нижнюю треть бедра.
3. Летом жгут накладывать на 45 мин максимум.
4. Зимой жгут накладывать на 30 мин максимум.
5. Точное время наложения жгута указать в записке. Записку поместить под жгут. Можно написать на жгуте или на теле, например, зелёнкой.
6. Жгут должен быть на виду.
7. Жгут на голое тело не накладывать. Только поверх одежды или тканевой прокладки.
8. Обезболить пострадавшего после наложения жгута.
9. Термоизолировать конечность в холодное время года.
10. Если максимальное время наложения жгута истекло, а квалифицированная помощь не может быть оказана, имеется 5 правил:
а) пальцевое прижатие артерии;
б) снять жгут на 15 мин;
в) по возможности – лёгкий массаж конечности;
г) наложить жгут чуть выше предыдущего места наложения;
д) максимальное время повторных наложений – 15 мин.
Далее эти циклы при необходимости повторяются.
Внутренние кровотечения. Кровотечение в брюшную полость возникает при ударе в живот; в большинстве случаев при этом наблюдается разрыв печени и селезенки. У женщин внутрибрюшное кровотечение бывает при внематочной беременности. Внутрибрюшное кровотечение характеризуется сильными болями в области живота. Пострадавший впадает в шоковое состояние или же теряет сознание. Его укладывают в полусидячем положении с согнутыми в коленях ногами, на область живота кладут холодный компресс. Пострадавшему нельзя давать ни пить, ни есть. Необходимо обеспечить его немедленную транспортировку в лечебное учреждение.
	Кровотечение в плевральную полость возникает при ударе, повреждении грудной клетки. Кровь скапливается и плевральной полости и в пораженной половине сдавливает легкие, тем самым препятствуя их нормальной деятельности, Пострадавший дышит с трудом, при значительном кровотечении даже задыхается. Его укладывают в полусидячем положении с согнутыми нижними конечностями, на грудную клетку кладут холодный компресс. Необходимо обеспечить  немедленную транспортировку пострадавшего в лечебное учреждение.

6.6. Растяжения связок и вывихи
Болезненные повреждения тканей в области сустава обусловливаются двумя видами травм –  растяжением связок и вывихом.
6.6.1. Растяжение связок
Растяжение связок, наряду с ранами, относится к числу наиболее часто встречающихся травм. Растяжение связок получают, неловко ступив, споткнувшись или поскользнувшись. Чаще всего при этом поражаются голеностопный и коленный суставы. В суставе происходит надрыв связок и разрыв сосудов. Область сустава опухает, через кожу синевой просвечивает кровоподтек. Травмированное место болезненно при ощупывании и особенно при движении; тем не менее пострадавший может передвигаться.
	Первая помощь. При растяжении связок необходимо оказать первую помощь, задачей которой является уменьшение боли. Прежде всего, поврежденный сустав необходимо иммобилизировать, для этой цели при небольшой опухоли можно применить эластичный бинт. Если есть жидкость Бурова, то ее можно использовать для приготовления компресса, так как этот препарат уменьшает опухоль. При любом растяжении необходимо обратиться за помощью к врачу, поскольку при таком повреждении не исключается трещина кости.
6.6.2. Вывих
	Вывихи встречаются реже, чем растяжения, но, с другой стороны, они представляют собой более тяжелые и болезненные травмы. Вывихи возникают при падении, ударе или чрезмерном движении; при этом происходит полное смещение костей, так что их концы перестают соприкасаться, связки и суставная сумка разрываются и одна из костей выступает из сустава. Наиболее часто встречаются вывихи в плечевом суставе. Этот вывих обычно возникает при падении на вытянутую руку. Вывихи легко определяются по изменению внешнего вида и по искривлению сустава.
	Пострадавший может немного двигать вывихнутой конечностью, но с большим напряжением, причем каждое движение чрезвычайно болезненно. Сустав опухает.
	Первая помощь. Вывихнутая конечность требует очень осторожного обращения. Ее иммобилизируют в том положении, которое она приняла после травмы. На вывихнутый сустав накладывают компресс с буровской жидкостью, если этот препарат имеется в распоряжении.
	Нельзя самим предпринимать никаких попыток к вправлению вывихнутой конечности, поскольку любое насильно движение причиняет сильную боль и нет гарантии в отсутствии перелома кости. Надо обратиться за помощью к врачу.
6.7. Переломы
Перелом –  это нарушение целости костей. Переломы чаще всего возникают при ударе, толчке, падении или же при попадании в кость какого-либо брошенного предмета. Таким путем обычно возникают переломы нижних конечностей и черепа. При непрямом ударе, наблюдаемом при падении, спотыкании, при падении на улице во время гололедицы, возникают переломы предплечья. При падении со значительной высоты происходят переломы черепа и позвоночника. В результате сдавления возникают переломы черепа, грудной клетки и таза.
Переломы бывают открытые и закрытые. Открытые переломы более опасны, чем закрытые, т.к. при них происходит беспрепятственное загрязнение и попадание микробов непосредственно в область перелома, что может повлечь за собой серьёзные осложнения, которые в дальнейшем резко затрудняют процесс срастания перелома и выздоровление пострадавшего.
	Закрытым переломом считается такое повреждение кости, при котором не происходит значительного нарушения целости кожи. Типичным симптомом закрытого перелома является опухоль, в некоторых случаях –  изменение внешнего вида поврежденного участка тела –  искривление, особенно характерное для больших переломов конечностей. Движения в соседних суставах сопровождаются значительной колющей болью в месте перелома.
	В тех случаях, когда травмирующая сила воздействует на тело очень интенсивно и резко, переломанная кость проникает через кожу на поверхность тела; такие переломы называются открытыми.
	Первая помощь. Перелом кости является тяжелым ранением и требует немедленного оказания первой помощи. Переломанной конечностью ни в коем случае нельзя размахивать, за нее нельзя тянуть или поворачивать; при открытом переломе обломки костей нельзя заталкивать в рану. Одним из симптомов перелома является хруст (крепитация) в месте перелома. Проверять этот симптом путем насильного воздействия на переломанные кости нельзя. Боль при переломе обусловливается ранением надкостницы, весьма богатой нервными волокнами и тельцами, чувствительными к боли.
	Открытый перелом сначала обрабатывают по принципу обработки ран, а затем уже как перелом. На место закрытого перелома накладывают компресс с жидкостью Бурова, если есть в распоряжении препарат уксусно-кислого алюминия; после этого переломанную конечность или же часть тела иммобилизируют. Если пострадавший жалуется на жажду, то его следует напоить, причем лучше всего какой-либо минеральной водой. После тщательной иммобилизации переломанного участка тела пострадавшего следует доставить в лечебное учреждение для хирургической обработки.
	При переломах крупных костей, если немедленно не оказывается первая помощь, направленная на уменьшение боли, на надежную иммобилизацию переломанной конечности и организацию удобной, щадящей транспортировки в лечебное учреждение, у пострадавшего может возникнуть шок.



Рис. 40. Переломы
6.8. Ожоги
Ожоги возникают при воздействии высокой температуры (пламя, горячая или горящая жидкость, раскаленные предметы). Они вызываются также действием солнечных лучей, кварцевым и ионизирующим облучением. Хотя при ожогах поражается в основном кожа и подкожная ткань, тем не менее, их действие отражается на всем организме.
	Различаются следующие степени тяжести ожога:
· покраснение и отек кожи – первая степень (рис. 41);


Рис. 41. Ожог  первой степени

- пузыри, наполненные желтоватой жидкостью – плазмой крови – вторая степень (рис. 42); 


Рис. 42. Ожог второй степени
-  струпы – результат местного некроза (омертвения) тканей – третья степень (рис. 43);


Рис. 43. Ожог третьей степени

- обугливание тканей – четвертая степень (рис. 44);


Рис.  44. Ожог четвёртой степени

При обширных ожогах возникает шок. В обожженных местах образуются ядовитые продукты распада тканей, которые, проникая в кровь, разносятся по всему организму. На обожженные участки попадают бактерии и раны начинают гноиться. Кровь теряет плазму, сгущается и перестает в достаточной мере исполнять свою основную функцию – снабжение организма кислородом. При ожогах второй степени, захватывающих более половины поверхности тела, возникает серьезная опасность для жизни больного.
	Первая помощь. Прежде всего, пострадавшего следует вынести из зоны действия источника высокой температуры, затем потушить горящие части одежды при помощи простыней, одеял, пальто или же воды.
	Обработка обожженных поверхностей тела должна проводиться в чистых условиях. Рот и нос оказывающего помощь и пострадавшего должны быть закрыты марлей или чистым носовым платком.
	К обожженным местам нельзя прикасаться руками: не следует прокалывать пузыри, отрывать прилипшие к местам ожога части одежды. Обожженные места следует прикрыть чистой марлей. При обширных ожогах для этих целей используют чистые, проглаженные простыни. В виде исключения вместо марли можно применить чистые носовые платки. Очень удобно для закрытия обожженных поверхностей применять специальные пакеты.
	Пострадавшего следует укутать в одеяло, но не перегревать, затем напоить его большим количеством жидкости – чаем, минеральной водой, после чего немедленно транспортировать в лечебное учреждение. При этом не следует забывать о необходимости принятия противошоковых мер.
	Обожженную поверхность нельзя смазывать никакими мазями и засыпать никакими порошками.

6.8.1. Химические ожоги
Эти поражения возникают при действии на кожу и слизистые оболочки кислот и щелочей (рис. 45).
	Химические ожоги возникают при неосторожном обращении с кислотами и щелочами в магазинах, на фабриках, в быту; бывают случаи, когда кислоты и щелочи по ошибке принимаются за алкогольные напитки или за воду; иногда наблюдается умышленное поливание этими препаратами, а также их употребление в целях самоубийства.
	Действие кислот и щелочей зависит от их концентрации. При попадании в желудок высококонцентрированных кислот или щелочей происходит прободение желудочной стенки.
	Механизм действия кислот и щелочей заключается в основном в их воздействии на клеточные белки. Под влиянием кислот на коже возникают сухие, остро ограниченные струпья желто-коричневого и даже черного цвета; щелочи вызывают образование сероватых мажущих струпьев, резко не ограниченных. Знания внешней картины химических ожогов необходимы потому, что первая помощь при ожогах, обусловленных кислотами, отличается от первой помощи при ожогах, вызванных щелочами.


Рис. 45. Химические ожоги
	Первая помощь. Сначала с пострадавшего снимают одежду и белье. При этом оказывающий помощь должен следить за тем, чтобы самому не обжечься кислотой или щелочью. Затем места, пораженные кислотой, обмывают сильной струей воды, 3%-м раствором питьевой соды или же мыльной водой. После обмывания ожоговые поверхности засыпают порошком питьевой соды и перевязывают чистой марлей и бинтом.
	Поверхности тела, пораженные щелочами, обмывают уксусной водой или же лимонным соком. Затем их засыпают порошком лимонной кислоты и, наконец, перевязывают чистым бинтом.
	Действие кислот и щелочей при употреблении их внутрь описано в разделе «Отравления».
	При ожогах гашеной известью пораженные места обливают водой в течение 5 - 10 мин. Затем их закрывают чистой марлей. В более серьезных случаях пострадавшего необходимо доставить в лечебное учреждение.
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Рис.46. Схема быстрого определения площади ожога
6.8.2. Солнечный удар
Солнечный удар возникает при воздействии на организм человека солнечных лучей; тепловой удар наблюдается у людей, стоящих или же идущих в тесных рядах, а также при работе в переполненных и плохо проветриваемых помещениях, в душной, жаркой среде.
	Сущность этих видов поражений заключается в неспособности системы кровообращения и всего организма приспосабливаться к высокой температуре. Организм обладает способностью поддерживать температуру тела около 36,70С. Чрезмерное тепло удаляется организмом в основном посредством потения. Если организм не в состоянии удалять излишнее тепло потением, то при превышении температуры внешней среды 350С возникает тепловой удар. Если при этом одновременно на непокрытую голову действуют солнечные лучи, то возникает солнечный удар.
	Солнечный удар проявляется, прежде всего, головной болью и приливом крови к голове, шумом в ушах, слабостью, тошнотой, головокружением и жаждой. Эти симптомы настораживают человека, предупреждают его о грозящей опасности, заставляют его искать убежища в тени, пить холодные напитки и класть холодные компрессы на лоб и шею.
	Если воздействие солнечных лучей на человека не прекращается, причем он не обращается за помощью, то симптомы солнечного удара усиливаются; наблюдаются изнуренность, поверхностное дыхание, ускоренный, слабый пульс. Пострадавший от солнечного удара чувствителен к свету, он жалуется на потемнение в глазах, на боли в животе; затем начинается понос. В очень тяжелых случаях возникают судороги, рвота, беспокойство, а часто и потеря сознания. Кожа горячая и покрасневшая, зрачки расширены. Температура тела поднимается до 400 С и выше. При тепловом ударе симптомы развиваются быстрее, чем при солнечном ударе; нередко без каких-либо ярко выраженных предварительных симптомов пострадавший теряет сознание.
	Первая помощь. Первая помощь должна быть оказана немедленно.
 Пострадавшего следует уложить в тени или же в холодном помещении, освободить шею и грудь от стесняющей одежды, положить холодные компрессы на голову, шею и область груди. Если сознание не потеряно, то пострадавшего следует напоить холодными напитками, лучше всего какой-либо минеральной водой. Ни в коем случае нельзя давать пить алкогольные напитки. При потере сознания или при прекращении дыхательной деятельности необходимо производить искусственное дыхание. Во всех случаях следует срочно вызвать врача.

6.9. Утопление
Купание в незнакомых водах, прыжки в воду на незнакомых местах, катание по тонкому льду связаны с опасностью особого вида – утоплением, которое особенно в летнее время, обусловливает высокую смертность.
	Утопление - это перекрытие дыхательных путей водой, илом или какой-либо иной жидкостью. Бывают случаи утопления даже в луже или в ванной, где иногда тонут пьяные, эпилептики во время приступа эпилепсии или же маленькие дети.

6.9.1 Виды умирания под водой
Различают три клинических варианта утопления:
- истинное: первичная остановка сердца, вторичная – дыхания,
- асфиктическое: первичная остановка дыхания, вторичная – сердца; 
- синкопальное:  рефлекторная остановка дыхания и сердца.

Истинное утопление. Чаще всего тонущий человек в течение некоторого времени производит некоординированные резкие движения, стараясь удержаться на воде. Если пострадавшему не оказана помощь, наступает переутомление мышц и он скрывается под водой, опускаясь на дно. Обычно взрослый здоровый человек задерживает дыхание на 30-60 секунд. Длительная задержка дыхания приводит к длительному накоплению в крови углекислого газа, что сопровождается возбуждением дыхательного центра и проявлением непроизвольных вздохов под водой. Попадающая в дыхательные пути вода вызывает рефлекторный спазм гортани, дыхание вновь прекращается. Нарастает недостаток кислорода в крови и тканях (гипоксия), утрачивается сознание. Вздохи возобновляются и вода, не встречая препятствий, через трахею и бронхи вливается в альвеолы лёгких. В дальнейшем из дыхательных путей выбрасываются крупные пузыри, образующиеся при смешивании воды с воздухом, затем множество мелких пузырей, представляющих собой, выбрасываемую из лёгких пену.
Отмечается синюшность (цианоз) кожных покровов и слизистых, вены шеи и конечностей набухшие, изо рта и носа выделяется пенистая розовая мокрота.
Асфиктический  тип умирания, или «сухое утопление», имеет место при резком торможении центральной нервной системы, возникающем  под влиянием алкогольного опьянения, эпилептического припадка, сотрясения мозга, перелома черепа или шейного отдела позвоночника.
В этих случаях пострадавший погружается на дно, быстро теряя сознание. В ответ на попадание в верхние дыхательные пути небольшого количества воды развивается спазм гортани. При этом в лёгкие попадает лишь небольшое количество воды. Одновременно с этим пострадавшим заглатывает в желудок большое количество воды.
Этих пострадавших называют «синими», но цианоз у них выражен  в меньшей степени, чем при истинном утоплении. Из верхних дыхательных путей выделяется мелкопузырчатая, пушистая пена.
Синкопальный тип умирания характеризуется рефлекторной остановкой дыхания и сердца. Он встречается в 15-20% случаев всех утоплений. Чаще синкопальный тип утопления встречается у женщин и детей под влиянием резкого внезапного охлаждения (гидрошок), сильного эмоционального потрясения, попадания холодной воды через дефект барабанной перегородки в среднее ухо. Даже несколько капель воды при внезапном соприкосновении со слизистой гортани могут вызвать рефлекторную остановку дыхания и сердца.
В связи со спазмом кожных капилляров пострадавшие имеют бледную окраску кожи и называются «бледными».
Лёгкие не успевают заполниться водой. Из верхних дыхательных путей не выделяется пенистой жидкости.
Этот тип утопления наиболее благоприятен с точки зрения возможности возвращения пострадавшего к жизни при применении искусственного дыхания и непрямого массажа сердца. Известно, что «бледных» утонувших можно оживить после пребывания под водой 10 мин и более .
При всех вариантах утопления прежде всего угасает дыхание, т.е тормозится деятельность коры головного мозга. Последовательность же прекращения дыхания и сердечной деятельности различна: при истинном утоплении первично происходит остановка сердца, при асфиктическом – остановка дыхания, при синкопальном обе функции утрачиваются почти одновременно.

6.9.2 Физиологические изменения в организме при «истинном» утоплении. Продолжительность умирания под водой.
Нарушения, наступающие в организме при утоплении в пресной и морской воде, различны.
В пресной воде по отношению к плазме крови концентрация солей более низкая (гипотонический раствор)
Поэтому молекулы воды по градиенту концентрации переходят из альвеол лёгких в венозные лёгочные сосуды. За 2 мин 100 мл крови, протекающей через лёгкие, может увлечь за собой 50 мл воды, т.е половина всей крови замещается водой.
Развивается кислородная недостаточность (гипоксия), эритроциты крови набухают и разрушаются (гемолиз), нарушается кислотно-щелочное равновесие в сторону закисления тканей и водно-солевой обмен организма.
В альвеолярную жидкость из крови переходит 4% плазменного белка и других коллоидных соединений плазмы. Их взвесь в воде при смешивании с воздухом приводит к образованию устойчивой мелкоячеистой пены. Следствием этого является отёк лёгких, развивающийся как в пресной, так и в морской воде, который трудно поддаётся лечению.
Повышение концентрации ионов калия в плазме крови в результате гемолиза эритроцитов на фоне гипоксии быстро (через 3-4 мин) приводит к фибрилляции желудочков сердца и смерти пострадавшего.
Жидкость, находящаяся в альвеолах лёгких, растягивает и разрушает их стенки, тем самым нарушается кровообращение и газообмен, что приводит к развитию застойных явлений кровообращения и тяжёлой кислородной недостаточности. Именно этим объясняется резко выраженная синюшность кожных покровов и слизистых оболочек, их отёчность.
В морской водепо отношению к плазме крови концентрация солей выше в 2-3 раза. При этом вода из легких в кровь не поступает, а наоборот, соли, содержащиеся в морской воде, проникают в кровь. Из крови в лёгкие диффундируют белки плазмы, вследствие чего развивается отёк лёгких с обильным выделением пены. 
Происходит резкое сгущение крови.
Постепенно, в течение 7-10 мин, вследствие гипоксии миокарда, развивается сердечная недостаточность и происходит остановка сердца в результате асистолии.
По сравнению с утоплением в пресной воде этот вид более благоприятен в отношении оживления.
В основе последней лежат два механизма:
1. Механическое препятствие свободной диффузии кислорода между альвеолами и лёгочными сосудами.
2. В результате шунтирования крови через невентилируемые альвеолы.
Наряду с жидкостью, аспирированной извне и диффундирующей через альвеоло-капиллярную мембрану, в лёгкие может попадать кислое содержимое желудка, что приводит к дополнительному токсическому отёку лёгких (синдром Мендельсона).
	Следует остановится на продолжительности умирания, или «сроках переживания» под водой. Под этим термином понимают время, прошедшее с момента прекращения сердечной деятельности или дыхания до наступления необратимых изменений в центральной нервной системе, т.е период клинической смерти.
	Чем длиннее период умирания, тем короче период клинической смерти. Исходя их этого, при истинном и асфиктическом типе утопления с длительным истощающим периодом умирания клиническая смерть очень короткая, в то время как при синкопальном типе утопления, с мгновенным прекращением жизненных функций организма  она более продолжительна. И хотя продолжительность умирания и клинической смерти при утоплении зависит от многих факторов и колеблется в широких пределах, практически оживление считается возможным для «синих», утонувших в пределах 3-6 мин, для «бледных» – 10-12 мин. При утоплении в ледяной воде это время может увеличиться до 30 мин и более.




6.9.3. Оказание помощи пострадавшим
	Основная предпосылка успеха реанимации при утоплении – это правильная и чёткая организация водно-спасательной службы с максимальным приближением специализированной врачебной помощи к месту происшествия.
	Она должна быть построена так, чтобы на домедицинском этапе первая помощь была оказана не позже чем через 1-4 мин с момента утопления, на медицинском этапе – через 5 мин с последующей транспортировкой пострадавшего в реанимационный центр.
	Если первая помощь оказывается в первые 4 мин после утопления, удаётся возвратить к жизни 94% пострадавших, если после 6-й мин – только 6%.
Оказание помощи при утоплении предусматривает несколько этапов:
- домедицинский;
- первый медицинский;
- специализированная медицинская помощь;
-лечение в стационаре.
Реанимационные мероприятия должны начинаться НЕМЕДЛЕННО.
	Первый осмотр проводится параллельно со спасательными мероприятиями.
	Искусственное дыхание начинают проводить прямо на воде до того, как утонувший будет доставлен на берег или на борт спасательной лодки. Попытку оказать помощь в воде должны делать только опытные пловцы. Это мероприятие может оказаться более эффективным по сравнению со сложными методами искусственного дыхания, которые могут быть применены позже. Последнее достигается проведением искусственного дыхания методами «рот в рот», «рот в нос» или с помощью дыхательной трубки для подводного плаванья.
	Дальнейшее оказание помощи слагается из нескольких последовательных мероприятий:
1. Подготовка к проведению искусственного дыхания.
2. Проведение искусственного дыхания и мер, направленных на восстановление кровообращения, согревание организма.
3. Борьба с осложнениями после возвращения пострадавшего к жизни.
После извлечения утонувшего из воды необходимо быстро освободить от одежды верхнюю часть туловища, чтобы устранить причины, затрудняющие нормальное кровообращение и дыхание. Затем быстро открыть рот (часто это бывает трудно и делается при помощи лезвия ножа, чайной ложки, отвёртки или другого плоского металлического предмета).
Главное – проведение искусственного дыхания и восстановление сердечной деятельности. Удалять воду из верхних дыхательных путей и желудка у «бледных» утонувших не следует. У них, как правило, в дыхательных путях и легких воды нет.

6.10. Ранения, нанесённые животными
6.10.1. Укусы насекомых
Колющие органы насекомых снабжены ядовитыми веществами, вызывающими отек в месте укуса, а позднее - под влиянием бактерий - и инфекцию. Если человека ужалит оса, пчела или шершень, то, прежде всего, следует удалить жало, а затем пальцами выдавить из ранки яд. Укушенные места протирают йодной настойкой или же разбавленным нашатырным спиртом. Если не удается удалить из ранки жало, то эту процедуру оставляют врачу. Места укусов комарами, мухами, оводами протирают нашатырным спиртом или же смачивают мылом. При отеке места укуса к нему прикладывают компрессы с буровской жидкостью. При укусе пчелы в язык в результате удушения может наступить смерть. В таких случаях пострадавшему кладут в рот куски льда, дают есть мороженое или хотя бы велят ополаскивать полость рта холодной водой.

6.10.2. Укусы змей
Одной из самых опасных ядовитых змей является гадюка обыкновенная. Летом случаи укусов гадюкой не столь уж редки. В месте укуса, чаще всего в о6ласти лодыжки, видны две маленькие кровавые точки. Это следы от зубов гадюки. У гадюки над двумя передними зубами располагается мешочек с ядом: при укусе этот яд проникает в рану. Из места укуса яд далее распространяется по направлению к сердцу и по всему организму.
	Ужаленную змеей конечность перетягивают носовым платком, косынкой или ремнем выше места укуса. Благодаря этому замедляется проникновение яда в кровь. Из раны и окружающих участков стремятся выдавить как можно больше крови или же ранку о6мывают раствором марганцовокислого калия. Затем рану перевязывают. Пострадавшему следует давать пить побольше жидкости, а если есть возможность – черный кофе. Затем следует быстро обратиться за помощью к врачу.

6.10.3.Укусы животных
Раны от укусов животных обрабатывают в соответствии с общими принципами, но при этом их всегда следует считать ранами инфицированными. При укусах лесных животных, главным образом диких кошек и лисиц, а иногда и незнакомых, подозрительно агрессивных собак, особенно в полевых условиях, возникает подозрение на 6ешенство. В таких случаях рану следует обработать так же, как и при укусе гадюки.

6.10.4 Укусы клеща
Клещ просыпается рано весной, при температуре воздуха около 6 С°.
Наиболее эффективным способом защиты от клеща являются трёхкратные прививки (октябрь, декабрь –  январь и весной, примерно за 40 дней до выхода на природу). Иммунитет вырабатывается на 1 год. Через год необходима ревакцинация, а затем нужно делать прививки через каждые три года.
Клещ на теле человека впивается не сразу, а долго ищет подходящие для себя участки (голова, шея, живот, паховые и подмышечные впадины и др.), поэтому необходимо как можно чаще осматривать одежду и поверхность тела. Во время выхода в лес нужно пользоваться одеждой (капюшон, рукава куртки, брюки, затянутые шнуровкой), обувью и головным убором, которые полностью закрывают тело человека и голову и на поверхностях которых клещ хорошо заметен.
Впивается клещ незаметно и безболезненно, постепенно раздвигая ткани и обезболивая их слюной, поэтому человек часто обнаруживает уже хорошо впившегося клеща.
Удалить впившегося клеща сложно, т.к. он крепко удерживается хоботком в тканях и коже человека. Необходимо:
- хорошо смазать клеща растительным (или другим) маслом (клещ, который дышит через анальное отверстие, начинает задыхаться и постепенно выходить из тела человека);
- накинуть на клеща петельку из нитки и раскачивая, помогать ему выходить;
- смазать место укуса любым обеззараживающим раствором (йод, зелёнка и др.);
- отправить клеща на анализ в серологическую лабораторию на подтверждения наличия энцефалита;
- в любом медицинском учреждении пострадавшему сделать прививку (гаммаглобулин) 

6.11. Отравление угарным газом
   Угарный газ (CO, окись углерода) образуется при неполном сгорании органических веществ, содержащих углерод. Например, выхлопные газы автомобилей содержат от 3 до 7% CO.
Угарный газ является причиной острых отравлений в результате несчастных случаев в быту («угорание»  в помещениях с неисправленным печным отоплением), в котельных, бытовых и производственных заданиях, вдыхания выхлопных газов автомобилей людьми, долго находящимися в гаражах при закрытых дверях и в автомобилях с работающими двигателем, при пожарах лицами, оказавшимися в горящих, задымленных домах.
   Токсическое действие окиси углерода обусловлено высоким его сродством к гемоглобину ( в 204 раза больше, чем у кислорода). Попадая в кровь через легкие, он связывается с гемоглобином, образуя стойкое соединение карбоксигемоглобин, который уже не способен  транспортировать кислород тканям, приводя к острому кислородному голоданию организма. Для связывания половинного количества гемоглобина достаточно содержания 0,1% окиси углерода во вдыхаемом воздухе. Окись углерода адсорбируется также гемоглобином мышц, сердечной мышцей и клетками центральной нервной системы. Повреждается эндотелий кровеносных сосудов, часто возникают кровоизлияния в мозг.
  Весьма низкой концентрации окиси углерода бывает достаточно для возникновения тяжелых отравлений. Необходимо помнить, что даже в обычных условиях в крови может быть некоторое количество CO в форме карбоксигемоглобина у жителей больших городов (2-3%),  у курильщиков (5-8%), в то время как легкие признаки отравления появляются уже тогда, когда концентрация карбоксигемоглобина превышает 10%; при концентрации выше 50% наступает, как правило, коматозное состояние (потеря сознания).
Обратная реакция разложения карбоксигемоглобина , скорость освобождения гемоглобина из соединения с окисью углерода зависит исключительно от количества кислорода во вдыхаемом воздухе. Если в результате отравления образовалось около 65% COHb, то снижение его концентрации до допустимого предела (10%) происходит при вдыхании чистого воздуха в течение в 2 ч, кислорода –  1-1,5 ч.
     Различают три степени отравления угарным газом.
При легком отравлении (от 20 до 30% карбоксигемоглобина в крови) а состояние пострадавшего удовлетворительное, сознание сохранено, незначительно учащены пульс и дыхание, преобладают общемозговые расстройства: головная боль в височной и лобной областях, часто   опоясывающая ( симптом «обруча»), головокружение, шум в ушах, нарушение координации. Наблюдается сухой кашель, боль в груди.
При отравлении средней тяжести (30-40% карбоксигемоглобина в крови) наблюдается кратковременная потеря сознания, затем заторможенность, одышка, тахикардия (учащение пульса), гиперемия (покраснение) кожи лица, зрительно - слуховые галлюцинации,  шаткость походки, двигательное возбуждение, судороги.
При тяжелой форме отравления ( в крови 50-60% карбоксигемоглобина) – коматозное состояние различной глубины с выраженными расстройствами дыхания и нервной системы. 


Нарушение дыхания появляется уже при легкой степени отравления и усиливается при нарастании тяжести состояния. Синдром раздражения дыхательных путей особенно наблюдается у пострадавших на пожаре: затруднение дыхания, першение в горле, чувство нехватки воздуха, осиплость голоса, кашель с мокротой, содержащей копоть, гиперсаливация (увеличение слюноотделения), инспираторная отдышка; в легких выслушиваются разнокалиберные хрипы, нарушения дыхания вплоть до его патологических типов. Иногда бывает острый токсический отек легких, смерть от паралича дыхательного центра при продолжающем еще работать сердце.
Нарушения сердечно-сосудистой деятельности возможны внезапная смерть, первичный токсикогенный коллапс, экзотический шок. Гипертонический синдром с выраженной тахикардией (учащенное сердцебиение). На ЭКГ признаки гипоксии (кислородного голодания) миокарда и нарушения кровообращения (инфарктоподобные). Развивается острая сердечно – сосудистая недостаточность, поражение миокарда.
Нарушения нервной системы неврологическая симптоматика: зрачки широкие, непроизвольные движения глазных яблок, клонико-тонические судороги, могут появляться патологические рефлексы, парезы и параличи. Центральная гипертермия как признак токсического отека мозга.
Нарушения функций почек. Обязательно происходят при отравлении угарным газом. Наблюдается острая почечная недостаточность.
Большую опасность для жизни пострадавшего предоставляются последствия отравления угарным газом: кровоизлияния в головной мозг, в мышцу сердца, очаговый или диффузный миокардит, развитие в последующем недостаточности кровообращения. В центральной нервной системе – рассеянные некрозы серого вещества, очаги размягченного мозга, стойкие головные боли, амнезия (нарушение памяти), паркинсонизм, тяжелые неврозы, проявление острого интоксикационного психоза, стойкие поражения периферических нервов по типу шейно-плечевого плексита, патологии лучевого или срединного нервов; полиневриты  с вовлечением слухового, зрительного, седалищного или бедренного нервов. Возможно развитие астено- вегетативного синдрома, токсической энцефалопатии, амнестического синдрома, нарушения зрения. Могут наблюдаться трофические расстройства кожи: буллезные дерматина тромбозы сосудов с гангренизацией кожи, некротический дерматомикозом и пр.. в легких очаговые токсические или аспирационные пневмонии.
        Оказание экстренной помощи на догоспитальном этапе. Успех лечения отравления газом, решается правильной организацией первой помощи на догоспитальном этапе, до появления на месте происшествия медицинских работников.
     Пострадавшего следует  НЕМЕДЛЕННО вынести на открытый воздух. Независимо от тяжести отравления находящаяся в крови окись углерода полностью исчезает в течение 12 ч. после выведение больного из токсической обстановки, при этом удаление осуществляется через легкие.
  Обязательным и срочным является проведение кислородотерапии (6-8 л/мин), которая осуществляется кислородными приборами, имеющимися в машинах скорой помощи и у  пожарников. При частоте дыхательных движений пострадавшего менее 8-10 раз в минуту необходимо проводить искусственное дыхание «изо рта в рот» и «изо рта в нос».
   Больного надо обезопасить от аспирации рвотных масс, для этого в случае рвоты его следует повернуть на бок или на живот.
Пострадавшему необходимо растереть грудь, к ногам положить грелки, на грудь и спину – горчичники, если он в сознании, дать горячий чай, кофе.
    После доставки пострадавшего в медицинское учреждение следует продолжить кислородотерапию. Обязательно исследование крови на содержание карбоксигемоглобина (COHb).
   В случаях отравлений угарным газом высокоэффективным методом лечения является гипербарическая оксигенация (ГБО), которая дает возможность купировать кислородное голодание (гипоксию) вообще и миокарда в частности, что ведет к быстрому исчезновению циркуляторных расстройств. При нарушении дыхания больного переводят  на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ).
  При тяжелом отравлении угарным газом у пострадавших могут возникать терминальные состояния: предагония, агония, клиническая смерть. При медленном умирании – агональной смерти, как правило, развивается острая дыхательная и затем сердечная недостаточность. Характерная особенность этого состояния судорожное, прерывистое агональное дыхание Чейн-Стокса. На заключительной стадии агонии наблюдается брадипноэ (редкое дыхание, 6-8 в 1 мин), брадикардия (редкий пульс, до 10-15 в 1 мин). Если не будет оказана срочная помощь, это может закончится клинической смертью.
На догоспитальном этапе пострадавшему необходимо срочно проводить дыхательную реанимацию – искусственное дыхание «изо рта в рот» или «изо рта в нос». Это может предотвратить клиническую смерть. Если это не произойдет и наступает переход в клиническую смерть, объем реанимационной помощи увеличивается, проводится полный комплекс сердечно-легочной реанимации.
Помни!
1.  Угарный газ (CO – окись углерода) попадает в кровь через легкие, он связывается с гемоглобином, образуя соединение карбоксигемоглобин (COHb), который уже не способен транспортировать кислород тканям и приводит к острому кислородному голоданию организма.
2. Срочную помощь пострадавшему необходимо оказывать немедленно на догоспитальном этапе.
3. Пострадавшего следует срочно вынести на открытый воздух.
4. При частоте дыхательных движений пострадавшего менее 8-10 раз в 1 минуту необходимо производить искусственное дыхание «изо рта в рот» или «изо рта в нос».
5. С самого начала оказания срочной помощи следует поддерживать проходимость дыхательных путей. В случае рвоты необходимо повернуть больного на бок или на живот.

6.12. Отравление химическими веществами
Разъедающее действие кислот и щелочей, которые иногда случайно принимают внутрь, проявляется на тканях ротовой полости, пищевода и желудка. Кислоты и щелочи, разъедая слизистую оболочку этих органов, могут вызвать их прободение. При таких отравлениях глотание чрезвычайно болезненно, голос у пострадавшего становится хриплым, наблюдается резкий и болезненный кашель, рвота, в области за грудинной костью пострадавший испытывает жгучую боль. Позднее может наступить шок.
 Первая помощь. При отсутствии симптомов, свидетельствующих о прободении пищевода или желудка, в случае отравления кислотой пострадавшего следует напоить раствором питьевой соды, молоком или же просто водой. При отравлении щелочью пострадавшего поят уксусной водой, лимонным соком, молоком. При наличии подозрения на прободение (невыносимая боль за грудной костью и в области желудка) пострадавшему нельзя ничего давать пить, его следует немедленно транспортировать в лечебное учреждение.

6.13. Отравление алкоголем и никотином
Неумеренное курение и употребление спиртных напитков ведет к отравлению организма. В этих случаях речь идет о распространенном способе раздражения и торможения нервной системы и всего организма, называемом в специальной литературе наркоманией (narkos – сон, mаnia – привычка). Употребление спиртных напитков оказывает на человека мнимо возбуждающее действие; курение, наоборот, действует успокаивающим образом.


6.13.1.Алкоголь
 Смертельная доза этилового спирта - 7 - 8 г на 1 кг веса человека. Однако отравление этиловым спиртом обусловливают и более низкие дозы. Алкоголь, действуя на сосуды, расширяет их, благодаря чему возникает чувство тепла; кроме того, он вызывает нарушение слизистой оболочки желудка. Основное действие спирт оказывает на мозг. Человек, находящийся в тяжелой стадии опьянения, засыпает; сон переходит в бессознательное состояние и в результате паралича центров дыхания и кровообращения может наступить смерть.
Метиловый спирт в качестве алкогольного напитка употребляют чаще всего те алкоголики, которые по работе имеют к нему доступ. Смертельной дозой может оказаться 10 мл метилового спирта. Через 10 - 12 ч. после его употребления возникают головные боли, головокружение, боли в животе, в глазах и рвота. Зрение нарушается, и наступает слепота. Далее происходит потеря сознания и смерть.
          Первая помощь. Отравленного алкоголем следует вынести на свежий воздух, вызвать у него рвоту; при прекращении дыхательной деятельности надо производить искусственное дыхание. Если сознание сохранено, то благоприятное действие оказывает черный кофе.
6.13.2.Никотин
Никотин – это яд, содержащийся в табачных листьях и воздействующий на нервы внутренностей и на мозг. Смертельная разовая доза составляет 1/20 гр. Курение значительного количества сигарет вызывает отравление не только у начинающих, но и у сильных курильщиков; оно проявляется слабостью, слюнотечением, тошнотой, рвотой, позывами на низ). Зрачки у отравленного сужены, пульс замедлен. Отравленного следует напоить черным кофе; рекомендуется глубоко дышать свежим воздухом.
Помни!
1. С годами курение становится для многих людей токсикоманией. 
2. У курильщиков постепенно формируется так называемый никотиновый синдром. В нем много общего с алкоголем и наркоманическим синдромом, началом которого следует считать период, когда пропадает неприятное ощущение, вызываемое курением.
3. Курение вредно действует на все органы и системы человека, нередко вызывая предраковые и раковые заболевания дыхательных путей (гортани, лёгких), сердечно-сосудистой системы (инфаркт миокарда).
4. Курящий представляет опасность для себя и окружающих людей.





7. Тренажер для обучения приемам экстренной реанимации <<ВИТИМ-23У>>
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Тренажер предназначен для быстрого и эффективного обучения лиц, не имеющих медицинской подготовки, приемам экстренной реанимации человека при:
–внезапной остановке сердечной деятельности; 
–внезапной остановке дыхания;
Отравлении наркотиком, угарным газом, алкоголем  и его суррогатами.
Данная модификация тренажёрного комплекса имеет 4 реанимационные программы:
1. Легочная реанимация.
2. Сердечно – легочно – мозговая реанимация.
3. Наркотическое отравление.
4. Ломка наркомана.
Кроме того, предусмотрен демонстрационный режим работы.

Комплекс позволяет освоить следующие приемы реанимации:

–освобождение пострадавшего от стесняющей одежды;
–искусственная вентиляция легких (ИВЛ) способами «изо рта в нос»;
–наружный массаж сердца;
–удаление воздуха из желудка;
–оказание помощи при отравлении наркотиком, угарным газом, алкоголем  и его суррогатом;
–удаление рвотных масс.
Программа «Отравление наркотиком, угарным газом, алкоголем»
На тренажерном комплексе «Витим 2-3У» воспроизведен весь процесс медленного умирания – предагония, агония, клиническая смерть.
При включении данной программы в течение 15 сек. демонстрируется состояние «живой человек»: частота пульса 60 ударов в минуту, дыхание 12 раз в минуту.
По истечении 15 с. звучит одиночный зуммер и воспроизводится весь процесс умирания пострадавшего:
–предагония;
–агония;
–клиническая смерть.
Предагональное состояние (с 15-й секунды): учащается пульс до 120 ударов в минуту, дыхание 30 раз в минуту, насыщение артериальной крови кислородом до 70%.
Агональное состояние  начинается после 30 с. и длится 1,5 мин.:  дыхание судорожное, с паузами все это имитируется на муляже и дисплее, пульс падает до 12 -14 ударов в минуту, дыхание до 5 - 7 раз в минуту, насыщение артериальной крови кислородом до 40%. По истечении 30 с. дыхание прекращается.
Контрольное время дыхательной реанимации (первого интервала) – 60 с. В этом интервале необходимо – запрокинуть голову муляжа и произвести не менее 12 вдохов, после чего на муляже и дисплее восстанавливается легочная деятельность, происходит насыщение артериальной крови кислородом до 40 – 97%.
Если провести менее 12 вдохов, то по истечении 60 с. начинается период клинической смерти – насыщение артериальной крови кислородом падает до 0%, пульс отсутствует. Необходимо провести СЛМР за контрольное время реанимации – 60 с. При правильно оказанной помощи тренажер «оживает».
Программа «Ломка при наркотическом отравлении»
При включении данной программы в течении 15 с. демонстрируется состояние «живой человек»: частота пульса 60 ударов в минуту, дыхание 12 раз в минуту.
По истечении 15 с. звучит одиночный зуммер, показания оксигемометра снижаются до 90%, пульс учащается до 120 ударов в минуту, дыхание - до 30 раз в минуту, на муляже судорожно подергивается передняя стенка живота. Необходимо срочно повернуть муляж на бок и удерживать его на боку непрерывно в течение 30 с. По истечении 30 с. звучит двойной зуммер, на муляже прекращается судорожное подергивание передней стенки живота, после чего муляж можно перевернуть на спину. 
Если муляж лежит на спине, а на дисплее имитируется инородное тело, показания оксигемометра уменьшаются на 70%, дыхание прекращается, на муляже демонстрируется поднятие грудной клетки, на дисплее расширенные легкие – необходимо повернуть на бок и произвести не менее 3 ударов в межлопаточную область для удаления «инородного тела» («рвотных масс»). Если муляж не повернут на бок и рвотные массы не удалены, то по истечении 30 с. звучит зуммер, речевое сопровождение, а на муляже и дисплее демонстрируется состояние клинической смерти.
В тренажере осуществляется автоматический контроль обязательных действий, выполняемых реаниматором. Критерием эффективности действий обучающегося является автоматическое «оживление» муляжа.
Комплекс обеспечивает проведение процесса обучения в двух режимах:
–контрольного обучения с участием инструктора – реаниматора;
–самообучения с полным автоматическим контролем всех действий обучающегося.
оказание помощи разделяется на этапы:
–диагностирование состояния пострадавшего;
–оказание реанимационной помощи.
Диагностирование осуществляется по данным кровообращения и дыхания, насыщения крови кислородом (оксигемометрия), ЭКГ на мониторе компьютера,  пульса на сонных артериях, величины зрачков, видимых движений грудной клетки и живота на муляже.
На тренажерном комплексе полностью моделируются все упомянутые состояния пострадавшего и весь процесс его оживления.
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Рис. 47.  Искусственное дыхание
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Рис. 48.  Непрямой массаж сердца









ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
Реанимация

1. Какие клинические симптомы определяют предагональное состояние:
а)	сознание отсутствует
б)	сознание спутано
в)	глазные рефлексы – роговичный
г)	глазные рефлексы – зрачковый
д)	расширение зрачка
е)	сужение зрачка
ж)	артериальное давление – 40 мм рт. ст.
з)	артериальное давление – 60 мм рт. ст.
и)	артериальное давление – 80 мм рт. ст.
к)	дыхание частое (тахипноэ)
л)	дыхание редкое (брадипноэ)
2. Какие клинические симптомы определяют агональное состояние:
а)	сознание отсутствует
б)	сознание спутано
в)	глазные рефлексы – роговичный
г)	глазные рефлексы – зрачковый
д)	расширение зрачка
е)	сужение зрачка
ж)	артериальное давление – 40 мм рт. ст.
з)	артериальное давление – 60 мм рт. ст.
и)	артериальное давление – 80 мм рт. ст.
к)	дыхание поверхностное, прерывистое (дыхание Чейн-Стокса)
л)	дыхание глубокое
3. По какому одному раннему достоверному признаку определяют клиническую смерть:
а)	ширина зрачка
б)	отсутствие тонов сердца     
в)	отсутствие пульса на сонной артерии
г)	отсутствие артериального давления на плечевых артериях
д)	отсутствие дыхания
4. Объем оказания догоспитальной реанимационной помощи при предагональном       состоянии:
 а)	поднять головной конец туловища 
б)	поднять ножной конец туловища
в)	 опустить головной конец туловища
г)	опустить  ножной конец туловища
д)	проведение искусственного дыхания «изо рта в рот», «изо рта в нос»
е)	проведение наружного массажа сердца
5. Объем оказания реанимационной помощи на догоспитальном этапе при  агональном состоянии:
а)	поднять головной конец туловища 
б)	поднять ножной конец туловища
в)	опустить головной конец туловища
г)	опустить  ножной конец туловища
д)	проведение искусственного дыхания «изо рта в рот», «изо рта в нос»
е)	проведение наружного массажа сердца

6. Объем оказания реанимационной помощи на догоспитальном этапе при клинической смерти:
а)	поднять головной конец туловища 
б)	поднять ножной конец туловища
в)	опустить головной конец туловища
г)	опустить  ножной конец туловища
д)	проведение искусственного дыхания «изо рта в рот», «изо рта в нос»
е)	проведение наружного массажа сердца
7. У больного наступила остановка сердца. Вы начали непрямой массаж сердца. Где следует расположить ладони, чтобы массаж был эффективным:
а)	на границе средней и нижней  третей грудины
б)	в нижней трети грудины
в)	в мечевидном отростке
г)	на границе верхней третей грудины
8. Максимальная длительность клинической смерти в обычных условиях составляет:
а)	15 – 20 мин
б)	10 – 15 мин
в)	5 – 10 мин
г)	3 – 5 мин
9. К ранним  симптомам биологической смерти относятся:
а)	трупные пятна
б)	трупное окоченение 
в)	помутнение роговицы
г)	расширение зрачков
Помощь при травмах

1. Каковы основные цели первой медицинской помощи:
а)	прекратить воздействие травмирующего фактора
б)	предупредить возможные тяжелые осложнения
в)	подготовить пострадавшего к эвакуации 
г)	организовать транспортирование пострадавшего в учебное учреждение
2. Что входит в объем первой медицинской помощи:
а)	временная остановка наружного кровотечения
б)	переливание крови
в)	устранение механической асфиксии 
г)	наложение асептической повязки на рану
3. Каков оптимальный срок доврачебной помощи:
а)	по истечении 30 мин
б)	по истечении 45 мин
в)	по истечении 60 мин
г)	по истечении 2 часов
4. В чем заключается временная остановка артериального  кровотечения на конечности:
а)	наложение давящей повязки 
б)	наложение жгута выше раны 
в)	максимальное сгибание в суставе
5. В	чем заключается временная остановка венозного кровотечения на конечности:
а)	наложение давящей повязки
б)	максимальное сгибание в суставе
в)	наложение жгута ниже раны 

Помощь при электротравмах

1. Какой ток наиболее опасен для сердца:
а)	токи малой величины от 100 мА, 50 Гц до 5 А
б) 	токи большой величины  от 5 А, 50 Гц и выше
2. Какой ток называется фибрилляционным :
а)	токи малой величины от 100 мА, 50 Гц до 5 А
б)	токи большой величины  от 5 А, 50 Гц и выше
3. Последовательность остановки сердца и дыхания  при токах малой величины:
а)	остановка дыхания, остановка сердца
б)	остановка сердца, остановка дыхания
4. Последовательность остановки сердца и дыхания при токах  большой величины:
а)	остановка дыхания, остановка сердца
б)	остановка сердца, остановка дыхания
5. Какие пути распространения тока являются наиболее опасными ( петли тока):
а)	рука – рука
б)	правая рука - ноги
в)	голова – руки
г)	голова – ноги
6. Что наиболее часто приводит к гибели от снижения « фактора внимания» при работе с электротоком:
а)	болезненное состояние 
б)	алкогольное опьянение 
в)	замечание начальника
7. При электротравме оказание помощи должно начинаться:
а)	с прекордиального удара
б)	наружного массажа сердца
в)	прекращения воздействия электрического тока
г)	искусственной вентиляции легких
Помощь при утоплении
1. Асфиксическое  утопление происходит на фоне :
а)	полного  физического благополучия 
б)	резкого торможения  ЦНС
в)	рефлекторной остановки сердца
г)	перелома шейных позвонков при нырянии
2. При каком виде утопления  возникает ларингоспазм:
а)	истинном  
б)	асфиксическом
в)	синкопальном
г)	любом
3. При каком варианте утопления остановка дыхания и остановка сердечной деятельности происходят одновременно:
а)	истинном  
б)	асфиксическом
в)	синкопальном
г)	любом
4. При каком виде утопления кожные покровы бледные, пена изо рта и носа не выделяется:
а)	истинном  
б)	асфиксическом
в)	синкопальном
г)	любом



5. Какой объем воды в дыхательных путях при истинном утоплении:
а)	в дыхательных путях воды нет
б)	в дыхательных путях умеренное количество воды
в)	дыхательные пути полностью заполнены водой
6. Какое положение для удаления воды из легких наиболее эффективно: 
а)	на животе
б)	на боку
в)	 «через колено»
г)	на спине с поворотом в сторону и толчкообразными движениями руками в под диафрагмальную область 
7. Последовательность реанимации при утоплении:
а)	удаление воды из легких, удаление воды из желудка 
б)	удаление воды из желудка, удаление воды из легких

Наркомания

1. Что обеспечивают здоровому человеку эндорфины (микродозы морфина, которые вырабатываются нервными клетками головного мозга):
а)	состояние опьянения
б)	возбуждение
в)	отсутствие боли
г)	чувство депрессии 
2. Что означает слово «наркомания»:
А)	оцепенение
Б)	онемение
В)	страсть
Г)	безумие
3. Какое действие оказывает на организм человека наркотик
а)	снижение иммунитета  
б)	развитие дебильности – действие на центральную нервную  систему
в)	поражение всех внутренних органов наркомана: сердца, легких, печени, почек
4. Сколько продолжается действие наркотика:
а)	несколько минут 
б)	несколько часов
в)	одни сутки
5. Почему у наркоманов возникает постоянная зависимость от наркотика:
а)	 повышенная работоспособность 
б)	повышенное усвоение школьной программы
в)	желание получения опьянения
6. К чему приводит ослабление эффекта морфина, получаемого извне, требующее  повышения его дозы:
а)	к развитию болевого шока за счет судорожных  сокращений мышц
б)	к рвоте
в)	к аспирации  дыхательных путей рвотными массами
г)	к клинической смерти
7. Предвестники «ломки»:
а)	страх ожидания невыносимых болей
б)	судорожное сокращение мышц
в)	рвота


8. Чем может закончиться ломка:
а)	судорожным мышечным сокращением передней стенки живота, рвотой
б)	асфиксией в результате аспирации дыхательных путей рвотными массами
в)	клинической смертью
9. Основные причины смерти наркоманов при передозировке наркотиков:
а)	остановка сердца
б)	остановка дыхания
10. Основные причины смерти наркомана при «ломке»:
а)	передозировка наркотика
б)	болевой шок ввиду отсутствия наркотика в организме
в)	асфиксия из-за аспирации дыхательных путей рвотными массами
11. Почему наркоман социально опасен для общества и совершает преступления:
а)	наркоману постоянно требуется новая порция наркотиков
б)	боязнь возникновения «ломки» при отсутствии наркотика
12. Может ли наркоман дозировать количество вводимого наркотика, чтобы избежать передозировки, которая приводит к гибели:
а)	да
б)	нет
13. Почему наркоман не может подобрать себе очередную дозу наркотиков:
а)	не знает количество оставшегося в организме наркотика после введенной очередной дозы
б)	не знает, какое количество наркотика нужно ввести при «ломке»
в)	на рынок поступают различные наркотики, разной концентрации, т.е. чистые или разбавленные
14. Другие причины гибели наркомана:
а)	ВИЧ-инфекция
б)	общая сердечно-сосудистая недостаточность
в)	общая дистрофия
г)	самоубийство
15. Какие реанимационные действия необходимо предпринять при передозировке наркотиками:
а)	закрытый массаж сердца
б)	искусственное дыхание «изо рта в рот»

Табакокурение

1. В  каком веке в Европе появился табак:
а)	ХV 
б)	ХVI 
в)	XVII 
г)	XIV 
2. Кто завёз табак в Европу:
а)	Колумб
б)	Франческо Гернадес
в)	Жак Никко
3. Смертельная доза никотина для человека составляет:
а)	20 мг
б)	40 мг
в)	50 мг
г)	100 мг

4. Распространение никотина происходит через слизистые:
а)	полости рта
б)	пищевода
в)	желудка
г)	трахеи и бронхов
5. Какие канцерогенные вещества попадают в организм с вдыхаемым воздухом и табачным дымом:
а)	бензапирен
б)	дибензапирен
в)	углекислый газ
г)	окись углерода
6. Какие опасные для здоровья радиоактивные изотопы содержит табачный дым:
а)	полоний-210
б)	свинец-210
в)	висмут-210
г)	водород
7. Человек, выкуривающий каждый день пачку сигарет, в течение года получает дозу облучения:
а)	около 100 рентген
б)	около 200 рентген
в)	около 300 рентген
г)	около 400 рентген
д)	около 500 рентген
8. За 30 лет курильщики пропускают через свои легкие дым, в 1 см3 которого содержится 250 млн частиц сажи. Сколько кг сажи оседает в легких:
а)	около 1кг 
б)	около 2кг 
в)	около 3кг 
г)	около 5кг 
д)	около 6кг 
9. Почему курильщики не погибают сразу после смертельной дозы никотина при курении:
а)	принимают порциями 
б)	умирают они тоже не сразу, а постепенно
в)	принимают противоядия
10. Курильщики наносят вред не только себе, но и окружающим, так как в результате сгорания табака в воздух поступают вредные вещества:
а)	через 1,5 ч. пребывания е курящего человека в накуренном помещении у него в организме концентрация никотина повышается в 8 раз
б)	 через 1,5 ч. пребывания е курящего человека в накуренном помещении у него в организме концентрация никотина не повышается
11. Начальная стадия курения характеризуется:
а)	появлением чувства удовольствия
б)	легкой эйфорией
в)	кажущимся подъемом работоспособности
г)	повышением толерантности к физической нагрузке
12. Систематическое  курение вызывает:
а)	психическое привыкание
б)	желание курить
в)	ощущение улучшения настроения и самочувствия
г)	улучшение работы сердечно-сосудистой системы

13. Симптомы хронической стадии курения:
а)	появляется фарингит, бронхит
б)	неприятные ощущения со стороны желудка, сердца, изменение пульса
в)	повышается артериальное давление
г)	появляется общий дискомфорт
14. Физическое влечение (зависимость) к табаку выражается:
а)	головными болями
б)	снижением или потерей аппетита
в)	вегето-сосудистыми расстройствами (потливость, нарушение пульса)
г)	повышенной раздражительностью
д)	появляется необходимость покурить натощак
е)	появляется внутренний кашель курильщика
ж)	нарушается сон, появляются ночные просыпания, чтобы покурить
15. Чем проявляется действие адреналина и норадреналина на организм:
а)	спазмом периферических сосудов (сужение)
б)	расширением периферических сосудов
в)	улучшением работы сердца
16. За счет каких компонентов табачного дыма, кроме никотина, нарушается питание сердечной мышцы:
а)	окись углерода
б)	сероводород
в)	аммиак
17. Как связаны между собой окись углерода и гемоглобин:
а)	образуют карбоксигемоглобин
б)	эритроциты теряют возможность связывать кислород и доставлять его к тканям, развивается гипоксия (кислородное голодание)
в)	этим объясняется тот факт, что смерть от инфаркта миокарда у курильщиков в 5 раз выше, чем у некурящих, а кровоизлияния в мозг наблюдаются в 3-4 раза чаще.
18. Никотин оказывает вредное влияние на полость рта:
а)	портятся зубы
б)	начинают кровоточить дёсны
в)	язык покрывается грязным налётом
г)	улучшение пищеварения

Алкоголизм

1. Через какое время концентрация алкоголя достигает максимального уровня:
а)	30 мин
б)	60 мин
в)	1,5 ч
г)	2 ч
2. Что замедляет всасывание алкоголя:
а)	пищевые массы
б)	приём натощак
в)	заболевание желудка – гастрит
г)	заболевание желудка – язвенная болезнь
3. Какой орган в первую очередь поражает алкоголь:
а)	печень
б)	поджелудочную железу
в)	почки
г)	центральную нервную систему
4. При злоупотреблении алкоголем поражаются:
а)	почки
б)	печень
в)	поджелудочная железа
5. Какова причина буйства в состоянии алкогольного опьянения:
а)	угнетение процессов торможения в коре больших полушарий
б)	растормаживание подкорковых центров
в)	плохое воспитание
6. Контроль над количеством употребляемого алкоголя:
а)	зависит от воли человека 
б)	не зависит от воли человека
7. Алкоголь поражает:
а)	печень - циррозы
б)	поджелудочную железу – панкреатиты
в)	лёгкие
8. Алкоголизм вызывает:
а)	паралич дыхательного центра при отравлении 
б)	восприимчивость к инфекции
в)	половое расстройство, как у мужчин, так и у женщин
г)	часто способствует заражению и распространению венерических заболеваний и ВИЧ
д)	нарушение цветоощущения: неспособность отличить красный от зелёного, что является причиной несчастных случаев на транспорте
9. При остром алкогольном отравлении развивается алкогольная кома. Поверхностная стадия комы характеризуется:
а)	потерей сознания
б)	отсутствии контакта, плавающими движениями глазных яблок, снижением глазных рефлексов
в)	резким угнетением чувствительности
г)	судорогами жевательной мускулатуры
10. При остром алкогольном отравлении в стадии глубокой комы отмечается:
а)	утрата болевой чувствительности
б)	резкое снижение зрачковых рефлексов, сухожильных рефлексов
в)	мышечное расслабление
г)	снижение температуры тела
д)	западание языка
е)	аспирация (затекание) рвотных масс в дыхательные пути
ж)	учащение дыхания
з)	аритмия
и)	набухание шейных вен
к)	отек легких
л)	падение АД вплоть до развития коллапса
м)	бледность кожного покрова
н)	мраморность кожи
11. Клиническая картина отравления метиловым спиртом (метанол, древесный спирт):
а)	нарастает выраженная интоксикация, рвота
б)	боли в животе
в)	головная боль
г)	головокружение
д)	боли в икроножных мышцах
е)	мелькание мушек перед глазами, слепота
ж)	сознание спутано
з)	развитие психомоторного возбуждения
и)	судороги
к)	кома
л)	кожа и слизистые гиперемированные, с синюшным оттенком
м)	АД повышено, затем падает
н)	центральное нарушение дыхания
о)	острая сердечная недостаточность
12. Отравление этиленгликолем, который входит в состав антифриза (тормозной жидкости), характеризуется тремя периодами интоксикации:
а)	начальный период – продолжительность до 12 ч.  при этом преобладают симптомы поражения ЦНС по типу алкогольного опьянения
б)	период нейротоксический – прогрессируют симптомы поражения ЦНС (поражения дыхания и сердечно-сосудистой системы)
в)	нефротоксический – на 2 – 5-е сутки, преобладает интоксикация, поражение почек.
13. Различают три стадии алкогольной болезни (хронический алкоголизм). Начальная стадия алкоголизма характеризуется следующими симптомами:
а)	появление психической тяги, психического влечения к спиртному
б)	в период воздержания от употребления алкоголя ухудшается самочувствие
в)	раздражительность
г)	активно ищет повод к выпивке
д)	начинающий алкоголик пьёт чаще и больше, но способен сохранять внешнее благополучие
е)	нормальная доза, при которой достигается опьянение, возрастает для него в 8-10 раз
ж)	утрачивается рвотный рефлекс
з)	утрачивается аппетит
и)	учащаются провалы в памяти
к)	меняется личность алкоголика
л)	неврологические недуги в этой стадии носят функциональный характер и исчезают при воздержании от употребления алкоголя
м)	в быту, на работе начинающий алкоголик обычно скрывает своё болезненноне пристрастие и пока справляется со своими обязанностями
н)	на работе, требующей творческого подхода, отмечаются торможение, неудачи
14. Третья стадия алкоголизма – духовная смерть – развивается через 8-10 лет хронического алкоголизма. Какова ее симптоматика:
а)	снижается переносимость алкоголя
б)	уменьшается разовая доза выпитого, и алкоголик вынужден часто прикладываться к стакану в течение суток
в)	возникает запойная форма потребления алкоголя
г)	отсутствие средств заставляет алкоголика принимать суррогат
д)	применение суррогатов алкоголя приводит к острому отравлению и смерти
е)	нарастание деградации личности
ж)	снижение интеллекта достигает степени слабоумия
з)	облик больного запущен, он грязен, небрит.
и)	лицо  одутловато, имеет багровую окраску, исчерчено болезненно изменёнными сосудами, здоровье подорвано
к)	большое количество смертельных случаев связанно с  циррозом печени, печёночными кровотечениями, острым панкреонекрозом, желудочными кровотечениями, инфарктом и инсультом
л)	запой, белая горячка, галлюцинаторное слабоумие, алкогольный бред ревности, алкогольный паралич, алкогольная эпилепсия
15. По данным клинических наблюдений 13-27% случаев в хронической стадии 2 или позднее 3 стадии возникают алкогольные психозы:
а)	от 7 до 24% среди них составляет белая горячка, которая может развиваться и при систематическом употреблении пива
б)	нередко провоцирует начало заболевания белой горячки, ослабление организма, психотравмирующие факторы
в)	основными симптомами являются нарушения сна, галлюцинации, бред, возбуждение, которые принимают фантастический характер, параллельно возникают голоса
г)	опасны такие больные для самих себя и окружающих, пытаются покончить жизнь самоубийством, совершают поджоги, убийства, поэтому такие больные должны быть госпитализированы.
д)	смертность от белой горячки составляет 1,7%
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Рубленые раны наносят тяжелым острым предметом (шашка, топор и др.). Для таких ран характерны глубокое повреждение тканей, широкое зияние, ушиб и сотрясение окружающих тканей, снижающие их сопротивляемость и регенеративные способности 
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Колотые раны наносят колющим оружием (штык, игла и др.). Анатомической особенностью их является значительная глубина при небольшом повреждении покровов. При этих ранах всегда имеется опасность повреждения жизненно важных структур, расположенных в глубине тканей, в полостях (сосуды, нервы, полые и паренхиматозные органы). Колотые раны опасны тем, что из-за бедности симптомов могут быть просмотрены повреждения глубоколежащих тканей и органов, поэтому необходимо особо тщательное обследование больного. Опасны колотые раны также тем, что с ранящим оружием в глубину тканей вносятся микроорганизмы, а раневое отделяемое, не находя выхода наружу, служит для них хорошей питательной средой, что создает особо благоприятные условия для развития гнойных осложнений. 
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рваные раны являются следствием воздействия тупого предмета. Они характеризуются большим количеством размятых, ушибленных, пропитанных кровью тканей с нарушением их жизнеспособности. 
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Огнестрельные раны отличаются от всех остальных характером ранящего оружия (пуля, осколок); сложностью анатомической характеристики; особенностью повреждения тканей с зонами полного разрушения, некроза и молекулярного сотрясения; высокой степенью инфицированности; разнообразием характеристики (сквозные, слепые, касательные и др.). 
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Наиболее опасно артериальное кровотечение. Оно возникает при повреждении артериального сосуда, изливающаяся при этом кровь ярко-красного цвета и выбивается из раны сильной пульсирующей струей (иногда фонтаном).
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При венозном кровотечении кровь темно-красная, течет медленно, непрерывно. Венозное кровотечение менее интенсивное, чем артериальное, и поэтому реже носит угрожающий характер. Однако, при ранении вен шеи и грудной клетки имеется другая (нередко смертельная) опасность: вследствие отрицательного давления в этих венах в них в момент вдоха поступает воздух; воздушный пузырь (эмбол) может вызвать закупорку просвета кровеносного сосуда- воздушную эмболию и стать причиной молниеносной смерти.
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ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ

Возникают от действия кислот, щелочей. Ожоги 

кожных покровов , как правило, производственные, а   ж к 

т- бытовые. Крепкие кислоты воздействуя на ткани, 

вызывают свёртывание белка и их 

обезвоживание- наступает 

коагуляционный  некроз 

тканей с образованием 

плотной серой корки, 

которая препятствует дей-

ствию кислот на глубжеле-

жащие ткани. Щёлочи раство-

ряют, омыляют жиры и вызы-

вают более глубокое 

омертвение тканей.
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