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ВВЕДЕНИЕ
Несчастные случаи на дорогах в современных условиях высоких скоростей, интенсивности и плотности дорожного движения характеризуются тяжелыми последствиями. Так, по статистическим данным, в Республике Беларусь на 100 дорожно-транспортных происшествий (ДТП) приходится 106 пострадавших, при этом каждый шестой из них погибает от травм. Автомобильные аварии и катастрофы наносят огромный ущерб народному хозяйству (1 % ВВП). Поэтому борьба с аварийностью на дорогах – общегосударственная задача.

Из числа пострадавших в ДТП и обратившихся за медицинской помощью водители составляют около 15 %, а 85 % – пассажиры и пешеходы. Первая медицинская помощь пострадавшим на месте происшествия оказывается только в 4 случаях из 10. А ведь сохранение жизни пострадавших зависит не только от тяжести травм, но от своевременного оказания первой помощи и правильной транспортировки их в лечебные учреждения.

Анализ причин смерти пострадавших при авариях на дорогах показывает, что на месте происшествия погибает 60 %. Каждая третья смерть наступает при эвакуации, поступлении в лечебное учреждение или на дому в результате различных осложнений (потери крови, шока и т. п.).

Судебно-медицинская практика свидетельствует о том, что наступлению смерти от осложнений способствуют нарушения правил оказания само- и взаимопомощи, правил транспортировки пострадавшего, поздняя госпитализация. Эти ошибки обусловлены в том числе и недостаточной подготовкой участников дорожного движения. В результате пострадавшим не оказывается своевременная помощь. Поэтому важное значение приобретает обучение участников дорожного движения методам само- и взаимопомощи, получение знаний по элементарным вопросам транспортировки и тактики эвакуации пострадавших в лечебные учреждения.

Именно эти обстоятельства обязывают водителей и других лиц уметь оказывать первую помощь, проводить простейшие неотложные мероприятия для спасения жизни пострадавших. Такая помощь должна быть оказана до прибытия медицинских работников.

Согласно Правилам дорожного движения (ПДД) водители и другие участники ДТП, как и очевидцы происшествия, обязаны оказать помощь пострадавшим (ст. 31.2 и 33.1 ПДД). Помимо этого неоказание помощи лицу, находящемуся в опасном для жизни состоянии, карается Уголовным кодексом Республики Беларусь.

Первая помощь – это комплекс необходимых мер, направленных на восстановление и сохранение жизни и здоровья пострадавшего до момента оказания квалифицированной медицинской помощи, осуществляемого немедицинскими работниками (взаимопомощь) или самим потерпевшим (самопомощь). В зависимости от вида повреждения или заболевания чаще всего проводят остановку кровотечения наложением повязок на раны и жгутов; при клинической смерти – закрытый массаж сердца и искусственное дыхание; при переломах – наложение шин, чаще импровизированных; при отравлении – промывание желудка (путем вызывания рвотного рефлекса), а также медикаментозное лечение (использование медикаментов); придание удобного положения телу пострадавшего и быструю последующую транспортировку его в ближайшее лечебное учреждение.

Анализ тяжести полученных при ДТП травм и их последствий показывает, что в большинстве случаев смертельный исход наступает не столько из-за характера травмы, сколько из-за отсутствия первой помощи пострадавшему. Такую помощь могут оказать друг другу участники дорожного движения, но отсутствие иногда на месте происшествия элементарных средств оказания первой помощи делает это невозможным. Согласно ПДД каждый автомобиль, трактор, комбайн и мотоцикл с боковым прицепом должны быть оснащены аптечкой (гл. 7 п. 44 приложения 4 к ПДД), т. е. наличие аптечки в автомобиле просто необходимы любому водителю, особенно находящемуся вдали от населенных пунктов. Пренебрежительное отношение к автоаптечке может стоить вам или вашим попутчикам здоровья, а то и жизни.

Аптечка должна обязательно присутствовать в любом транспортном средстве. Автомобиль не может быть допущен к участию в дорожном движении в случае ее отсутствия. Это тщательным образом проверяется при государственном техническом осмотре.

Многие водители проверяют состав аптечки, а также наличие всех лекарств и их сроки годности непосредственно перед техосмотром. Как правило, после техосмотра большинство забывают о том, что именно в ней находится, тем более, от чего может помочь то или иное лекарство.

Знания того, что находится в аптечке, а также понимание, от чего помогает каждый препарат, могут очень выручить в различных ситуациях. Состав аптечки разработан так, что содержимого вполне достаточно для оказания первой медицинской помощи. Именно поэтому, когда в дороге что-то случается, в первую очередь стоит подумать о том, что есть в аптечке, а не начинать поиск ближайших аптечных пунктов для покупки, например, элементарного пластыря.

Регулируется перечень обязательных лекарственных препаратов, которые должны быть в транспортной аптечке, Постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 15.01.2007 года № 4.

Перечень лекарственных средств и медикаментов, которые в обязательном порядке должны входить в аптечку первой медицинской помощи для оснащения транспортных средств, включает 17 наименований.

1. Раствор аммония 10%-ный – 1 мл № 10 (флакон 10 мл, 40 мл). В наличии должна быть одна упаковка. Применяется для вывода из состояния обморока. Более известен этот препарат под названием нашатырный спирт. Необходимо смочить раствором небольшой кусок ваты или марли и осторожно поднести к ноздрям.

2. Валидол 0,06 № 10 (ОД № 20). Также в наличии должна быть одна упаковка. Принимать таблетку следует под язык. Согласно инструкции валидол снимает боли в сердце, помогает при истерии, нервозах, а также при морской болезни от укачивания.

3. Глицерил тринитрат 0,0005 № 40 (нитроглицерин), одна упаковка. Сосудорасширяющее средство. Согласно инструкции, необходимо положить под язык 1 таблетку до полного рассасывания. Применяют для снятия приступов стенокардии, а также при инфаркте миокарда.
4. Йода спиртовой раствор 5%-ный – 1 мл № 10 (флакон 10 мл) или вместо этого возможно иметь бриллиантового зеленого спиртовой раствор 1%-ный – 10 мл (1 % – 1 мл № 10) (т. е. зеленка). Йод применяется наружно как антисептическое средство для обеззараживания царапин, ссадин, ран, путем обработки краев раны. Зеленка также антисептическое средство, используется наружно и наносится на поврежденные участки кожи.

5. Бинт медицинский стерильный 5 м 
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 10 см, одна упаковка. Специальная упаковка гарантирует стерильность бинта в течение всего срока годности. Он может применяться при открытых ранах, для фиксации повязок.

6. Бинт медицинский нестерильный 5 м 
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 10 см. Нестерильный бинт следует применять только в случае неоткрытых ран. Бинт можно использовать для закрепления повязок. В наличии достаточно одной упаковки.

7. Бинт медицинский нестерильный 5 м 
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 5 см, также достаточно одной упаковки. Применение аналогично предыдущему пункту.

8. Бинт медицинский эластичный трубчатый нестерильный № 1, 3, 6. Все три вида используются для различных видов фиксаций повязок. Бинт № 1 применяют преимущественно для фиксации повязок на пальцах взрослых людей, кроме этого для фиксации повязок на кистях или стопах детей. Бинт эластичный трубчатый № 3 используют для фиксации повязки на плече, а также на локтевом или голеностопном суставе взрослых либо на коленном суставе детей. Бинт № 6 применяют для фиксации повязок на груди, животе, бедрах и тазе взрослых людей.
9. Вата гигроскопическая нестерильная 50 г. Применяется в качестве перевязочного материала с другими перевязочными материалами, также используется для ватно-марлевых повязок и ватных шариков.

10. Жгут кровоостанавливающий или трубка резиновая медицинская длиной 100 см. Кровоостанавливающий жгут необходим для остановки кровотечения из сосудов конечности. Для этого конечность перетягивают по кругу и сдавливают ткани вместе с кровеносными сосудами выше раны. При этом обязательно необходимо указать точное время наложения жгута и оставить записку.

11. Лейкопластырь бактерицидный 2 
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 5 см (2,5 
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 7,2 см, или 3,8 
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 3,8 см, или 4 
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 10 см, или 6 
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 10 см). Должна быть одна упаковка. Пластырь применяют при ранах, ссадинах, порезах и других повреждениях кожного покрова. К поврежденному участку кожи пластырь прикладывают марлевой прокладкой, которая пропитана антисептиком.
12. Лейкопластырь 1 
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 50 см (1 
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 500 см или 2 
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 500 см). Также должна быть одна упаковка. Применяется в основном для удержания (закрепления) повязок, а также при мелких повреждениях кожи.

13. Ножницы тупоконечные (1 шт). Многие водители забывают о том, что ножницы есть в аптечке. В первую очередь предназначаются для разрезания бинтов, повязок, а также одежды при оказании первой помощи.

14. Перчатки медицинские. В наличии должна быть одна пара. Используются для защиты рук, а также для предупреждения неблагоприятного воздействия при контакте с поврежденными участками тела.

15. Портативный гипотермический (охлаждающий) пакет, одна упаковка. Применяют для охлаждения мест удара, а также при травмах, укусах и др. Останавливает кровотечение, снижает воспалительную реакцию.

16. Салфетки стерильные, 4 штуки. Применяются для обработки кожи (не прилипают к раневой поверхности), кроме этого возможно применение в качестве средства личной гигиены.

17. Инструкция по применению вложений.
[image: image1.wmf]´

Безопасность дорожного движения представляет собой общую проблему для его участников и организаторов. Одной из ее сторон является адекватность поведения и действий в критических ситуациях, к которым с полным основанием можно отнести дорожно-транспортные происшествия. Правильно оценить обстановку и срочно принять необходимые меры, в том числе медицинского характера, невозможно без основательной предварительной подготовки.

Несчастные случаи могут возникнуть в таких условиях, когда нет поблизости медицинских работников и даже вызов «скорой медицинской помощи» становится неразрешимой проблемой. В этих ситуациях первую доврачебную медицинскую помощь пострадавшим вынуждены и обязаны оказывать сами участники происшествия в порядке само- и взаимопомощи или оказавшиеся рядом посторонние люди (прохожие, водители, пассажиры, сотрудники милиции и т. д.).

Обучение населения приемам оказания первой помощи и правилам ухода за больными являются одними из основных направлений деятельности Белорусского Красного Креста [8].

Исход несчастного случая для пострадавших будет во многом, а порой полностью зависеть от того, каким образом и как скоро будет оказана первая медицинская помощь. В ряде случаев такая помощь пострадавшим просто не оказывается в силу того, что водители и другие участники ДТП не знают, как поступить в том или ином случае.

Все вышеизложенное наряду с пониманием того, что любой гражданин не застрахован от возможности оказаться в критической ситуации, должно стать внутренним стимулом, особенно для лиц, участвующих в дорожном движении, к изучению и освоению приемов оказания первой доврачебной медицинской помощи. Осмысленное выполнение этих приемов, опирающееся на правильную оценку состояния пострадавших, невозможно без знания основ анатомии человека (науки о строении его тела, отдельных органов и их систем) и его физиологии (науки о функционировании органов и их систем), с рассмотрения которых и начинается изложение учебного материала.
1. ОСНОВЫ АНАТОМИИ И ФИЗИОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА
1.1. Организм человека как единое целое
Организм человека функционирует как единое целое. Ему присущи процессы, которыми не обладает неживая материя: обмен веществ, обеспечивающий самообновление организма; раздражимость – способность реагировать на внешние воздействия определенным образом; размножение (самовоспроизведение), гарантирующее продолжение жизни на Земле; приспособляемость к условиям существования и др.

Основной структурной единицей организма является клетка – элементарная система, которой присущи основные свойства жизни. Строение и функции всех клеток имеют общие черты и в то же время клетки обладают специфическими особенностями, определяющими их роль в организме. Клетки совместно с так называемым межклеточным веществом образуют ткани, входящие в состав органов. Каждый орган выполняет конкретную функцию и имеет для этого соответствующее строение.

Центральная нервная и кровеносная системы объединяют все органы в единую взаимосвязанную структуру, в которой деятельность каждого органа находится в постоянной зависимости от работы других органов.

Взаимодействие и взаимозависимость внутренних и внешних проявлений жизнедеятельности организма также координирует центральная нервная система, т. е. под ее контролем работают и выполняют свои функции все органы человека, организм которого постоянно связан с внешней средой, откуда он получает кислород, питательные вещества и, в свою очередь, выделяет в нее продукты собственной жизнедеятельности. Все изменения окружающей среды (колебания температуры, влажности, давления воздуха и т. д.) воздействуют на организм человека.

Кора больших полушарий головного мозга является высшим регулятором всей деятельности организма и осуществляет связь, а также активное приспособление организма к окружающей среде.

Целостность организма заключается в том, что при травме или заболевании страдают не только поврежденные органы или части тела, но и весь организм, что проявляется в изменении функций нервных клеток и нервных центров. Все это приводит к поступлению в кровь необходимых гормонов, витаминов, солей и многих других веществ, которые участвуют в регулировании жизнедеятельности организма. По этой причине энергетические и защитные возможности организма повышаются, что помогает преодолевать возникшие нарушения, способствует их компенсации или восстановлению.

Особое влияние на протекание болезненного процесса или травмы оказывает отношение человека к своему состоянию. Оптимизм и активная борьба с недугом улучшают протекание всех жизненных процессов, сокращают сроки выздоровления, а при травмах способствуют восстановлению нарушенных функций.

Чтобы оценить характер травмы и состояние пострадавшего при ДТП, нужно знать основы анатомии и физиологии человека.

Анатомия – наука о строении человеческого тела.

Физиология – наука о функционировании органов и систем человеческого организма.

Знание этих предметов позволяет грамотно оказать первую помощь, своевременно и правильно эвакуировать пострадавших в лечебное учреждение, что имеет первостепенное значение для сохранения жизни и восстановления здоровья.

В основе строения и жизнедеятельности организма человека лежит клетка, состоящая из ядра, протоплазмы и оболочки – клеточная мембрана. Клетки бывают различной величины, строения и формы (шаровидные, отрывчатые, призматические и др.). Химический состав и структура клеток определяются их функциями.

Вещество клетки по физико-химическим свойствам представляет собой коллоидную систему из сложных органических и некоторых минеральных соединений. Белки  – основа различных структур, определяющих жизненные свойства клетки. Жиры – энергетический материал. Они вместе с белками входят в состав клеточной оболочки, митохондрий и некоторых других клеточных включений. Углеводы – основной источник энергии для жизненных процессов в клетке. Нуклеиновые кислоты участвуют в синтезе белков. Ферменты – катализаторы белковой природы, обеспечивающие поразительную быстроту и четкую последовательность обменных процессов. Вода – оптимальная среда для биохимических реакций. Неорганические соли, содержащиеся в определенной концентрации, поддерживают постоянное осмотическое давление в клетке.

В процессе жизнедеятельности организма все вещества, входящие в его состав, расходуются, удаляются из организма и замещаются новыми веществами, поступающими с пищей. Поэтому пища, употребляемая человеком, должна обязательно содержать белки, жиры и углеводы, минеральные соли и воду. Постоянный обмен веществ между организмом и внешней средой продолжается до тех пор, пока организм жив.

Клетки вместе с межклеточным веществом, окружающим их, составляют ткани. В организме имеется четыре основных вида тканей:

1) эпителиальная (покровная);

2) соединительная (опорная);

3) мышечная;

4) нервная.

Эпителиальная ткань состоит из цилиндрических, кубических и плоских клеток.

К эпителиальной ткани относятся кожа и слизистая оболочка, выстилающая все органы изнутри. Она играет защитную роль. Кроме защитной роли кожа участвует в дыхании (газообмене), выделении (пот, сало и др.), осязании (прикосновение), теплорегуляции и т. д. Защитную роль выполняют слизистые оболочки, которые выделяют секрет (слюна, желудочный и кишечный сок и др.) и всасывают питательные вещества, участвуя в обмене веществ между организмом и внешней средой.

Соединительные ткани формируются из клеток и межклеточного вещества, которое, наряду с аморфной массой, содержит волокна. Группу соединительных тканей составляют собственно соединительная ткань, хрящевая и костная.

Кости состоят из плотного (компактного) вещества снаружи и из губчатого, расположенного внутри костей. Кости снаружи покрыты тонкой пленкой – надкостницей, в которой проходят сосуды для питания кости.

Мышечная ткань состоит из клеток поперечно-полосатых (скелетных) и гладких мышц внутренних органов. Мышечная ткань способна сокращаться и обладает эластичностью, т. е. она может уменьшать свою длину или после растяжения вернуться к исходным размерам.

Поперечно-полосатые мышцы сокращаются произвольно, а гладкие – непроизвольно, независимо от воли человека. Сердце состоит из поперечно-полосатых мышц, однако они сокращаются непроизвольно. Нервная ткань составляет основу нервной системы. Длинные отростки нервных клеток вместе с одевающими их оболочками образуют нервные волокна.

Нервные клетки обладают свойствами возбудимости и проводимости, т. е. воспринимать раздражения и отвечать на них определенным видом деятельности отдельных органов и систем. Они связывают весь организм в единое целое, регулируют его функции и осуществляют связь с окружающей средой.

В зависимости от функции нервные клетки подразделяются на чувствительные, которые принимают от органов импульсы-сигналы, двигательные, посылающие импульсы-приказы к органу-исполнителю, и вставочные, благодаря которым между чувствительными и двигательными нервными клетками образуется замкнутая цепь – рефлекторная дуга.

Из тканей состоят органы, которые группируются в системы: органов движения, дыхания, кровообращения, пищеварения, выделения, сердечно-сосудистой и нервной систем, а также органов чувств.
1.2. Органы дыхания, их значение для деятельности человека
Органы дыхания обеспечивают постоянный газообмен между организмом и внешней средой. Они также участвуют в регуляции температуры тела и удалении из организма летучих соединений. При внешнем дыхании в легких из воздуха в кровь переходит кислород, а из крови в воздух – углекислота. Кровь доставляет кислород к тканям органов, где под действием дыхательных ферментов происходит тканевое дыхание – окисление питательных веществ с выделением энергии и углекислоты. Последняя переходит в кровь и уносится в легкие. Дыхательный процесс в организме протекает непрерывно, и даже кратковременное прекращение поступления кислорода в кровь может явиться причиной смерти.

К органам дыхания относятся воздухоносные пути, состоящие из полостей носа, рта, глотки, гортани, трахеи и бронхов, и дыхательная часть, представленная альвеолами. Воздухоносные пути обеспечивают проведение вдыхаемого и выдыхаемого воздуха. Они имеют твердый костный или хрящевой скелет. Изнутри выстланы слизистой. Она выделяет слизь, на которой оседают пыль и микробы. В воздухоносных путях наружный воздух очищается от пыли, согревается и увлажняется. Позади полостей носа, рта и гортани находится глотка, через нее проходит в гортань воздух, поступающий через рот и нос, и пища из полости рта в пищевод. При этом во время акта глотания гортань прикрывается надгортанником, что исключает попадание пищи в дыхательные пути. Гортань переходит в трахею, которая разделяется на два главных бронха. Внутри легкого главный бронх делится древовидно, переходя в альвеолярные ходы, стенки которых образуют выпячивания в форме пузырьков – альвеолы. Их диаметр 0,2–0,3 мм, а количество в легких достигает 700 млн. Стенки альвеол прилегают к стенкам капилляров, их общая поверхность в легких достигает 80 м2. Такой широкий контакт крови с воздухом обеспечивает большие возможности газообмена между ними.

Каждое легкое покрыто серозной оболочкой – плеврой, которая, переходя на внутренние поверхности грудной клетки, образует замкнутое щелевидное пространство – плевральную полость. В ней содержится небольшое количество серозной жидкости, которая, увлажняя стенки плевры, уменьшает их трение. Благодаря сократительной способности легочной ткани и плевральной полости давление всегда отрицательное, и нарушение ее герметичности вызывает спадание легкого (пневмоторакс), и легкое выключается из акта дыхания.

Акт дыхания состоит из вдоха и выдоха. При вдохе воздух поступает в легкие. Это происходит в результате расширения грудной клетки при сокращении диафрагмы наружных межреберных и других мышц. При этом легкие расширяются, в них уменьшается давление, и атмосферный воздух через воздухоносные пути устремляется в легкие. Выдох – удаление воздуха из легких – происходит при опускании   ребер в результате расслабления мышц вдоха и сокращения внутренних межреберных мышц. Возникающее давление в легких обеспечивает удаление воздуха.

Количество воздуха, которое могут вместить легкие при максимальном вдохе (жизненная емкость легких) у женщин – 2–3 литра, у мужчин – 3–5 литров. В спокойном состоянии взрослый человек делает 16–20 вдохов и выдохов в минуту. При физической нагрузке число дыхательных движений может увеличиваться до 30–40 в минуту в результате повышения потребления кислорода и накопления в крови углекислоты и других продуктов обмена веществ. Человеческий организм получает свою энергию в результате процессов окисления (соединения с кислородом) веществ, которые усваиваются организмом из пище​вых продуктов, перерабатываемых желудочно-кишечным трактом.

Нервный центр, регулирующий дыхание, находится в продолговатом мозгу. При его торможении происходит выдох, а при возбуждении – вдох. Будучи связанным с легкими и дыхательными мышцами, он рефлекторно раздражается в конце выдоха и тормозится в конце вдоха. Работа дыхательного центра регулируется и содержанием в крови кислорода (О2) и углекислого газа (СО2). Недостаток О2 вызывает вдох, а избыток СО2 – выдох.

Дыхательные пути при травмах могут быть перекрыты, что приводит к остановке дыхания. В таких случаях жизнь пострадавшему может спасти только своевременно оказанная помощь.
1.3. Сердечно-сосудистая система 
Сердечно-сосудистая система включает в себя сердце и сосудистую систему – кровеносную и лимфатическую. Ее основные функции осуществляются благодаря крови и лимфе, которые циркулируют в соответствующих сосудах.

Состав крови очень сложный и обусловлен многообразием и важностью ее функций. Количество крови в организме человека – около   5 л. Она состоит из жидкой части плазмы и форменных элементов – эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов.

Эритроциты (красные кровяные тельца) – безъядерные клетки, способные принимать, переносить и передавать кислород из легких к тканям и углекислоту от тканей в легкие.

У взрослого человека нормальное количество их составляет           4–5 млн. в 1 мм3 крови. Лейкоциты (белые кровяные тельца) – клетки различных видов, имеющие ядра. В 1 мм3 крови содержится 4–9 тыс. лейкоцитов, но при заболевании их общее количество и процентное соотношение их видов значительно изменяются. Тромбоциты – кровяные пластинки, имеющие размер до 3 микрон и разнообразные формы. В 1 мм3 крови их содержится 180–320 тыс., они участвуют в свертывании крови. Свертывание крови происходит только на воздухе при наружном кровотечении, оно защищает организм от больших кровопотерь. Продолжительность этого процесса составляет 3–4 мин.

Группа крови зависит от содержания в ней веществ, способных избирательно склеивать эритроциты или вызывать их разрушение. 
Поэтому кровь донора должна соответствовать крови пострадавшего. Целесообразно иметь отметку в паспорте о группе крови и резус принадлежности водителя.

Кровеносные сосуды подразделяются на артерии, капилляры и вены (рис.1.1). По артериям кровь течет от сердца, а по венам – к нему.
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Рис. 1.1. Образование капиллярной сети

Артерии имеют упругие стенки благодаря усиленному слою гладкой мускулатуры и наличию эластичных волокон. При повреждении артерий их просвет не спадается, они зияют. Артерии ветвятся на более мелкие и заканчиваются артериолами, которые переходят в сеть капилляров.

Капилляры представляют собой мельчайшие кровеносные сосуды, видимые только под микроскопом. Их стенки состоят из одного слоя эпителиальных клеток, которые активно участвуют в обменных процессах между кровью и тканями. На 1 мм3 любой ткани приходятся сотни капилляров, однако в спокойном состоянии большая часть их не функционирует. Капилляры образуют венулы, а они – мелкие вены. Вены имеют клапаны, и стенки их менее упруги – при повреждении они спадаются. Их общий просвет больше общего просвета артерий.
1.4. Сердце и его функции
Сердце является главным органом кровообращения, его ритмичные сокращения обеспечивают движение крови в организме, оно находится в левой половине грудной клетки и представляет собой полый мышечный орган конусовидной формы, заключенный в околосердечную сумку.

Кровообращение – круговое движение крови по системе кровеносных сосудов, обеспечивающее обмен веществ между всеми тканями организма и внешней средой. Кровообращение осуществляется сердечно-сосудистой системой, которая состоит из центрального органа – сердца и замкнутой системы трубок – кровеносных сосудов, в которые впадают лимфатические сосуды. Роль циркуляции крови заключается в переносе к тканям и органам необходимых для их функций питательных веществ и кислорода; в удалении из тканей продуктов обмена веществ (углекислого газа, азотистых шлаков и др.); в переносе продуктов желез внутренней секреции – гормонов, регулирующих функции органов и обмен веществ; в терморегуляции путем увеличения или уменьшения организмом теплоотдачи по​средством расширения или сужения кожных  кровеносных сосудов. Прекращение притока крови к органу нарушает процессы обмена веществ, что ведет к более или менее быстрой полной или частичной его гибели – омертвению (например, при закупорке венозных сосудов сердца развивается инфаркт миокарда, при закупорке крупных сосудов конечности – гангрена ее).

Различают большой и малый круг кровообращения (рис. 1.2). 

Большой круг кровообращения начинается от левого желудочка сердца, который нагнетает кровь в отходящую от него аорту. От аорты кровь течет ко всем органам тела по артериям, которые, делясь, разветвляются на все более мелкие сосуды, переходящие в капилляры; просвет капилляров в некоторых органах (например, в легочных альвеолах) равен диаметру красного кровяного тельца (эритроцита), а стенка состоит из одного слоя плоских клеток. Через тончайшие стенки капилляров происходит обмен веществ между кровью и тканями: пищевые вещества и газы проходят из капилляров в тканевую жидкость и далее в клетки; клетки в свою очередь отдают в тканевую жидкость углекислый газ и другие продукты распада, которые поступают в капилляры. В результате кровь становится венозной, т.е. бедной кислородом и богатой углекислотой. Капилляры, сливаясь, образуют мельчайшие вены, соединяясь, образуют сосуды все более крупного калибра, собирающиеся в конце концов в две крупные полые вены (верхнюю и нижнюю), впадающие в правое предсердие, которым и заканчивается большой круг кровообращения.
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Рис. 1.2. Схема сердца и система кровообращения у человека 

Малый, или легочный, круг кровообращения начинается от правого желудочка сердца; в него собирается кровь из вен тела. Отсюда кровь поступает в легочные артерии, несущие кровь в правое и левое легкое. В капиллярах, на которые распадаются легочные артерии и которые оплетают  альвеолы легких,  венозная кровь освобождается от избытка углекислого газа, насыщается кислородом и уже в качестве артериальной крови по легочным венам поступает в левое предсердие, которым заканчивается малый круг кровообращения. Из левого предсердия кровь поступает в левый желудочек, т. е. в большой круг кровообращения. 

Движение крови по сосудистой системе обеспечивается работой сердца. Предсердия сердца выполняют роль резервуара, принимающего кровь из вен, а желудочки играют роль насоса, ритмически перекачивающего кровь в артерии. Желудочки при каждом сокращении – систоле нагнетают в артерии под давлением определенное количество крови, которой они наполнились во время диастолы, т. е. фазы расслабления после окончания изгнания крови в сосуды. Одностороннее движение крови в сердце (из предсердий в желудочки и из желудочков в артерии) обеспечивается клапанами, находящимися между предсердиями и желудочками, а также в самом начале аорты и легочной артерии. Количество крови, которое желудочек сердца изгоняет в артериальную систему при каждом сокращении, называется систолическим объемом, а то количество, которое он изгоняет за 1 мин, – минутным объемом. Систолический объем у человека в нормальных условиях чаще всего составляет 60–70 мл, а минутный (при 60–80 сокращениях в 1 мин) – от 3,5 до 5,5 л. За сутки сердце человека сокращается 100 тысяч раз, перекачивая за это время 14 тонн крови.

Создаваемое работой сердца давление крови в артериях – источник энергии, необходимой для движения крови в сосудистой системе. Эта энергия затрачивается на преодоление сопротивления, которое испытывает кровь при прохождении по сосудам вследствие трения ее о сосудистые стенки. Поэтому давление крови по мере продвижения ее по сосудам падает.
1.5. Характеристика сосудов (артерий, вен, капилляров)
Емкость кровеносной системы (артерий, вен, капилляров) значительно больше общего объема крови в организме (у взрослого примерно 5 л). Благодаря этому органы и ткани снабжаются кровью одновременно не в одинаковой степени: органы, интенсивно функционирующие (например, мышцы, желудочно-кишечный тракт, мозг), получают значительно больше крови, чем те органы, которые в данный момент не работают (рис. 1.3). Это возможно потому, что кровеносные сосуды способны менять свой диаметр, так как в их стенках имеются гладкомышечные волокна и на всем протяжении кровеносные сосуды иннервируются сосудодвигательными нервами, подобное же действие оказывают и некоторые химические соединения, образующиеся в организме. Так, гормон надпочечников – адреналин – усиливает и учащает сердечные сокращения и суживает артерии и артериолы, гормон задней доли гипофиза (вазопрессин) суживает капилляры, а гистамин (вещество, образующееся во многих тканях тела при различных раздражениях) расширяет их.

Импульсы, идущие из центральной нервной системы по блуждающему и симпатическому нервам, изменяют ритм и силу сердечных сокращений и, следовательно, количество и давление крови, выбрасываемой сердцем в сосуды.
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Рис. 1.3. Кровеносная система (В):

1 – общая сонная артерия; 2 – подключичная артерия; 

3 – дуга аорты; 4 – легочный ствол; 5 – легочная вена; 

6 – плечевая артерия; 7 – аорта; 8 – левая желудочная артерия; 9 – лучевая артерия; 10 – ​локтевая артерия; 11 – общая подвздошная артерия; 12 – артериаль​ная дуга кисти; 13 – бедренная артерия; 14 – подколенная артерия; 
15 – задняя большеберцовая артерия; 16 – передняя большеберцовая артерия; 17 – тыльная артерия стопы; 
18 – подошвенная артериаль​ная дуга; 19 – подошвенная венозная дуга; 20 – задние большебер​цовые вены; 
21 – передние большеберцовые вены; 22 – бедренная вена; 23 – большая подкожная вена; 24 – наружная подвздошная вена; 25 – внутренняя подвздошная артерия; 
26 – общая подвздош​ная вена; 27 – локтевая вена; 
28 – срединная вена локтя; 29 – воротная вена; 

30 – нижняя полая вена; 31 – подкожная вена плеча; 

32 – верхняя полая вена; 33 – подключичная вена; 

34 – плече​головные вены; 35 – внутренняя яремная вена
Вены имеют более тонкие стенки и более слабые мышцы, чем артерии. Вены шире артерий и количество их больше, поэтому кровь по венам течет значительно медленнее, чем по артериям. Вены снабжены клапанами, препятствующими застою крови и обратному ее току в них. Течению крови в венах способствует работа мышц, при которой кровь выжимается из вен, а также отрицательное давление (присасывающее действие) в грудной полости, где проходят полые вены.

Расстройства кровообращения являются результатом различных поражений сердечно-сосудистой системы и ее нервной регуляции и ведут к недостаточному снабжению тканей и органов кровью. Различают местное и общее расстройство кровообращения. При местном расстройстве кровообращения нарушается кровоснабжение только ка​кой-либо части организма (например, руки, ноги, мышцы сердца, участка мозга и др.); чаще всего это бывает следствием патологического изменения стенок сосудов (атеросклероза).

Общее расстройство кровообращения может быть обусловлено расстройством функции сердца (сердечная недостаточность) или сосудов (сосудистая недостаточность). Причины сердечной недостаточности: заболевания сердца (пороки клапанов, поражения сердечной мышцы и пр.), повышенное сопротивление току крови в сосудах, возникающее при гипертонической болезни, заболеваниях почек, легких.  Выражается сердечная недостаточность одышкой, сердцебиениями, кашлем, синюшностью, отеками, водянкой и пр. Сосудистая недостаточность развивается при острых инфекционных заболеваниях, значительных потерях крови, травмах и других патологических состояниях вследствие нарушений функций нервного аппарата, регулирующего кровообращение; при этом наступает расширение сосудов, кровяное давление падает, и ток крови в сосудах резко замедляется.

Кровяное давление – давление, которое оказывает движущаяся в сосудах кровь на их стенки. Величина кровяного давления (артериального давления) определяется главным образом силой сердечных сокращений, количеством крови, которое выбрасывает сердце при каждом сокращении, числом сокращений в единицу времени и сопротивлением, которое оказывают току крови стенки кровеносных сосудов. Кроме того, на величину кровяного давления оказывают влияние количество циркулирующей в организме крови и ее вязкость, гидростатические силы, колебания давления в брюшной и грудной полостях, связанные с дыхательными движениями.

Кровяное давление регулируется рядом нервных (в том числе и корой головного мозга) и гуморальных (через жидкости организма) механизмов, поддерживающих относительно постоянный его уровень. Кровяное давление имеет большое значение для непрерывно происходящего в капиллярах обмена питательными веществами между кровью и тканями, для нормального функционирования организма.

В различных отделах сердечно-сосудистой системы кровяное давление неодинаково. Наибольшей величины оно достигает в левом желудочке сердца в момент его сжатия (систолы) и в аорте – в момент перехода крови из желудочка в аорту. В артериях кровяное давление во время систолы желудочков сердца достигает максимальной величины (115–125 мм рт. ст.). Это давление получило название систоли​ческого, или максимального. Затем систолическое давление в артериях сменяется диастолическим, или минимальным (в момент расслабления сердечной мышцы); диастолическое давление равно 70–80 мм рт. ст. В капиллярах кровяное давление равно 30–40 мм рт. ст. При переходе крови в вены кровяное давление составляет 10–15 мм рт. ст. В табл. 1.1 показано, как изменяется кровяное давление в зависимости от возраста.
Таблица 1.1. Зависимость артериального давления от возраста человека

	Возраст, лет
	Артериальное давление, мм рт. ст.

	
	систолическое
	диастолическое

	16–20

20–40

40–60

Более 60
	100–120

120–130

До 140

До 150
	70–80

70–80

До 90

До 90


Измерение кровяного давления широко применяется в клинике для диагностики и оценки функционального состояния организма. Сущность метода, которым широко пользуются при исследовании кровяного давления у больных, сводится к измерению давления воздуха в полой манжете, сжимающей крупную артерию верхней конечности через кожные покровы. Величина кровяного давления подвержена в большой степени различным изменениям при физической нагрузке, эмоциональном напряжении и т. д. Поэтому измерять кровяное давление нужно во время физического и эмоционального покоя человека.

1.6. Пульс, его характеристика, места прощупывания
Пульс – это ритмичные колебания напряженных стенок артерий, возникающие в результате выбрасывания левым желудочком под давлением крови в аорту. Он служит показателем состояния сердечно-сосудистой системы и прощупывается в местах, где артерия лежит непосредственно под кожным покровом. Такими местами являются: плечевая артерия в средней трети плеча на внутренней его поверхности, височная артерия у верхнего края козелка, бедренная артерия в средней трети бедра с внутренней его стороны, задняя большеберцовая артерия сзади от внутренней лодыжки и др. Обычно пульс прощупывается на лучевой артерии над лучезапястным суставом с ладонной стороны (выше основания большого пальца). Для удобства прощупывания артерию слегка прижимают подушечками второго, третьего и четвертого пальцев, а большим пальцем придерживают конечность с другой стороны.

При проверке состояния пульса определяют частоту, ритмичность, наполнение и напряжение. Частота пульса зависит от возраста:

у взрослых – 60–70 удар./мин;

у детей до 10 лет – 80–90 удар./мин;

у детей в 5 лет – 90–100 удар./мин;

у женщин он несколько чаще, чем у мужчин;

у спортсменов может снижаться до 40–50 удар./мин и служит показателем их натренированности.

При физических нагрузках подача крови к тканям увеличивается либо за счет учащения ритма – у нетренированных лиц, либо за счет силы сокращений – у натренированных. Частота пульса увеличивается также при нервном возбуждении и при повышении температуры тела. Ритмичность пульса определяется промежутком времени между толчками. Нарушение ритма бывает при заболеваниях сердца. Наполнение пульса зависит от количества крови, образующей пульсовую волну, оно определяется ощупыванием и бывает хорошим и малым. Напряже​ние пульса зависит от эластичности и тонуса сосудов и определяется давлением на прощупываемую артерию, при котором полностью прекращается образование пульсовой волны на данном участке. Различают твердый, напряженный и мягкий пульс.

Практически различают:

большой пульс – хорошего наполнения и напряжения;

малый пульс – малого наполнения и слабого напряжения;

нитевидный пульс – частый, едва прощупываемый, он бывает при резком упадке сердечной деятельности.

Изменение работы сердца и тонуса сосудов осуществляется по типу саморегуляции через нервную систему. Основное положение саморегуляции в том, что деятельность сердца и сосудов непроизвольно изменяется в зависимости от функционального состояния других систем и органов.

1.7. Основные понятия об органах пищеварения 
Для обеспечения жизни организм нуждается в регулярном поступлении пищи, которая является источником энергии, обеспечивающей все его жизненные процессы, и поставщиком материалов для построения живых тканей. Вещества, поступающие с пищей, имеют сложное строение и для усвоения организмом нуждаются в предварительной обработке. Процесс физико-химической обработки пищи в организме называется пищеварением. Оно является начальным этапом обмена веществ.

Основными составными элементами пищи, служащими питательными веществами для человека, являются белки, углеводы, жиры, минеральные соли, вода и витамины. Минеральные соли и витамины усваиваются организмом без изменений.

Система органов пищеварения состоит из желудочно-кишечного тракта и желез. Желудочно-кишечный тракт имеет длину 8–10 м, в нем пища проходит обработку от проверки на пригодность до удаления ненужных остатков. В нем выделяют полость рта, глотку, пищевод, желудок и кишечник.

Слизистая оболочка, покрывающая пищеварительный канал изнутри, и ее подслизистый слой имеют многочисленные мелкие железы, вырабатывающие вязкий секрет – слизь, которая предохраняет слизистую оболочку от механических и химических повреждений остатками пищи.

Пищеварительные железы находятся либо внутри пищеварительного канала, либо за его пределами (слюнные, печень и поджелудочная железа), которые сообщаются с пищеварительным каналом протоками. Полость рта является начальным отделом пищеварительного тракта. В ней определяются температура, консистенция и вкусовые качества пищи и начинается процесс ее переваривания.

Желудок находится в брюшной полости под диафрагмой. Размеры и форма его зависят от количества принятой пищи и степени сокращения стенок. Пища в нем находится 6–8 часов. Она перемешивается с желудочным соком, который содержит соляную кислоту и ферменты. Кислота придает соку кислую реакцию, активизирует ферменты и убивает микробы. Ферменты расщепляют белки, створаживают молоко и эмульгируют жиры. Кишечник подразделяется на тонкий и толстый.

Содержимое желудка переходит в тонкую кишку, где перемешивается с кишечным и поджелудочным соками и желчью. Ее слизистая имеет множество ворсинок, которые содержат кровеносные и лимфатические сосуды, через них происходит всасывание питательных веществ в кровь и лимфу.

Внутренняя поверхность брюшной полости (ее стенки и органы) покрыта тонкой прозрачной оболочкой – брюшиной. Она имеет гладкую блестящую поверхность, увлажненную серозной жидкостью. При закрытых травмах живота, в случаях с разрывом кровеносных сосудов, в брюшной полости может скапливаться кровь, а при проникающих ранениях или разрывах кишечника возникает опасное осложнение – острое гнойное воспаление брюшины (перитонит).

В живом организме в процессе обмена веществ образуются ненужные и вредные соединения, которые представляют собой конечные продукты обмена, не поддающиеся дальнейшему превращению в организме, ядовитые образования, возникающие при отмирании клеток, и чужеродные вещества, поступающие в организм с пищей. Непрерывное удаление этих соединений является обязательным условием существования живого организма.

Все продукты распада, кроме газообразных, выводятся в виде водных растворов в основном через почки с мочой, частично через кожу с потом и через кишечник с калом.
1.8. Опорно-двигательный аппарат: позвоночник, таз, грудная клетка, кости, конечности, суставы. Мышцы и связки
Костно-мышечная система выполняет опорно-двигательную функцию. Она состоит из скелета (рис. 1.4), кости которого служат рычагами, и прикрепленных к костям поперечно-полосатых мышц, которые выполняют роль силового агрегата.
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Рис. 1.4. Скелет человека:

1 – череп; 2 – позвоночный столб; 3 – ключица;
4 – ребро; 5 ​– грудина; 6 – плечевая кость; 7 – лучевая кость; 
8 – локтевая кость; 9 – кости запястья; 10 – кости пясти; 
11 – фаланги пальцев руки; 12 – кости таза; 13 – бедренная кость;
14 – надколенник; 15 – большеберцовая кость;
16 – малоберцовая кость; 17 – кости предплюсны; 18 – кости плюсны
Скелет состоит из большого числа костей (более двухсот) и их соединений. 
По форме все кости подразделяются на длинные (трубчатые кости конечностей), короткие (позвонки, пяточная кость) и плоские (лопатка, ребра, кости таза). Все кости покрыты надкостницей, которая является соединительно-тканной пластинкой, плотно сросшейся с костью. Из нее нервные волокна и сосуды проникают в кость и обеспечивают обменные процессы. Специальные клетки надкостницы – остеобласты – участвуют в образовании костной ткани как в период ее роста, так и при заживлении после переломов.

Скелет выполняет функции опоры, движения и защиты. Опорная функция проявляется в том, что скелет поддерживает другие органы, придает телу постоянную форму и позволяет ему принимать определенные положения. Кости скелета в определенных пределах обеспечивают защиту внутренних жизненно важных органов от внешних грубых физических воздействий. Головной мозг находится в черепной коробке, а спинной – в спинномозговом канале, кости грудной клетки защищают сердце, легкие и другие органы, расположенные в ней, а кости таза – органы мочеполовой системы.

Основным стержнем тела и его опорой является позвоночник, который состоит из 23–24 отдельных позвонков (7 шейных, 12 грудных, 4–5 поясничных), крестца и копчика. Позвоночник защищает находящийся в позвоночном канале спинной мозг и участвует в движении туловища и головы.

Кости скелета, соединяясь между собой, образуют остов, при этом в зависимости от функциональных особенностей сочленения бывают неподвижными, малоподвижными и подвижными. В неподвижных – движения отсутствуют или очень незначительны. Такие сочленения образуются с помощью волокнистой соединительной ткани (кости запястья, предплюсны, дужки позвонков и др.) или с помощью хряща (кости свода черепа, позвонки крестца). Малоподвижные соединения – полусуставы (лобковые, крестцово-копчиковое и некоторые другие сочленения) отличаются наличием зачатков суставной полости. Под​вижные соединения костей называются суставами. В них сочленяемые поверхности костей покрыты хрящом и изолированы от окружающих тканей суставной сумкой, которая, прикрепляясь по краям суставных поверхностей, образует суставную полость. В суставной полости содержится небольшое количество вязкой жидкости, которая уменьшает трение суставных конечностей. В зависимости от функции суставы бывают различной формы: шаровидные, позволяющие двигаться в трех плоскостях (плечевой, тазобедренный), эллипсоидные, обеспечивающие движение в двух плоскостях (соединение черепа с первым позвон​ком); блоковидные, разрешающие движение только в одной плоскости (коленной, локтевой); плоские, допускающие смещение (суставные отростки позвонков), и т. д.

Химический состав костей представлен водой, жиром, осеином – органическим веществом, обеспечивающим упру​гость, и органическими солями, придающими им твер​дость. С возрастом количество органического вещества у человека уменьшается, а количество неорганических солей увеличивается – кости теряют упругость и становятся хрупкими.

Скелетные мышцы обеспечивают все движения, свя​занные с ходьбой, едой и трудовыми процессами. Их у человека около 600 пар, и они составляют почти 40 % веса его тела. Мышцы прикрепляются к костям непосред​ственно или через сухожилия. Они перебрасываются через 1–2 и более суставов и при сокращении приводят кости в движение: сгибание, разгибание, приведение, отведение или вращение. Скелетные мышцы по функциям условно подразделяются на синергисты, производящие движение в одном направлении, и антагонисты, действующие противоположно. Практически каждое движение является слож​ным актом с участием многих мышц. Величина усилий и строгая последовательность их сокращений и расслабле​ний координируются центральной нервной системой (ЦНС). Скелетные мышцы благодаря импульсам, поступаю​щим по двигательным нервам из ЦНС, находятся в состоянии некоторого напряжения. Это обеспечивает устойчивое положение тела. В работающей мышце резко возрастает интенсивность обменных процессов и поступа​ющего кислорода становится недостаточно. Происходит накопление недоокисленных продуктов обмена,  и в мышце развивается утомление, следствием которого является уменьшение силы сокращений. Для увеличе​ния работоспособности мышцы решающее значение имеет тренировка.
1.9. Лимфатическая система
Лимфатическая система – часть общей сосудистой системы организма, обеспечивающая дополнительный от​ток тканевой жидкости из межклеточных и межтканевых щелей. Лимфатическая система состоит из лимфатических капилляров, сосудов и лимфатических узлов. Жидкость, содержащаяся в лимфатических сосудах, называется лим​фой.
Лимфатические сосуды начинаются из межклеточных и межтканевых тканей тела капиллярами, которые образуют в тканях густые сети.

Капилляры постепенно сливаются в более крупные сосуды. Два крупных протока, в которые лимфа собирается из всего тела, впадают на шее в крупные вены.

Движение лимфы по лимфатической системе обеспечи​вается давлением тканевой жидкости, накоплением лим​фы, а также сокращением мышц тела, стенок лимфатичес​ких сосудов и присасывающим действием грудной полости; клапаны лимфатических сосудов препятствуют обратному току лимфы. На пути лимфатических сосудов имеются многочисленные лимфатические узлы (иногда неправильно называемые железами) – образования величиной от була​вочной головки до лесного ореха округлой или овальной формы.

Лимфатические узлы являются органами кроветворе​ния и выполняют барьерную функцию. В лимфатических узлах образуются лимфоциты – один из видов белых кровяных телец. Лимфа, протекая в узел с периферии, фильтруется через ткань узла, оставляя в ней взвешенные  частички (микробы – из тканей кожи, из слизистой оболочки кишечника, угольные и другие частички – из слизистой оболочки бронхов и т. п.), которые захватыва​ются лимфоцитами. Лимфатические сосуды верхней ко​нечности и молочной железы впадают в лимфатические узлы подмышечной впадины; нижней конечности – в паховые лимфатические узлы, от лица и полости рта (от зубов и десен) – в узлы под краем нижней челюсти; кожи головы – в заушные; от легких в бронхиальные и т. д. 

1.10. Нервная система
Нервная система – это совокупность органов, образо​ванных нервной тканью, регулирующих функции всех частей организма, осуществляющих как взаимодействие между ними, так и связь организма с внешней средой. Различают центральную нервную систему (головной и спинной мозг) и перифирическую, состоящую из нервов, связывающих мозг со всеми органами тела (рис. 1.5).

Нервы – сложные шнуровидные анатомические образо​вания, обеспечивающие двустороннюю связь между цент​ральной нервной системой и всеми органами тела. Нервы состоят из пучков нервных волокон, покрытых оболочкой длинных отростков нервных клеток, тела которых нахо​дятся в спинном мозге, стволовой части головного мозга, межпозвоночных узлах, а также в узлах вегетативной нервной системы. Различают волокна чувствительные, по которым импульсы проходят к мозгу, двигательные, несу​щие импульсы к скелетным мышцам; к внутренним орга​нам идут вегетативные волокна (симпатические и парасим​патические). Почти все нервы смешанные, т. е. содержат различные волокна.

От спинного мозга отходит 31 пара спинномозговых нервов, а от головного мозга – 12 пар черепно-мозговых нервов. Нервы снабжают своими ветвями все без исключе​ния органы, ткани и клетки. Они заложены в глубоких слоях тканей, обычно рядом с кровеносными сосудами. Чувствительные нервы выходят на поверхность (под кожу, в слизистую оболочку) в определенных местах.
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Рис. 1.5. Нервная система человека.
А. Периферическая нервная система: 1 – ветви тройничного нерва;

2 – шейное сплетение; 3 – плечевое сплетение; 4 – локтевой нерв; 5 – срединный нерв; 
6 – лучевой нерв; 7 – бедренный нерв; 8 – ​запирательный нерв; 9 – общий малоберцовый нерв; 10 – седалищный нерв; 11 – крестцовое сплетение; 12 – поясничное сплетение; 
13 – симпатические стволы; 14 – межреберные нервы.
Б. Головной мозг, спинной мозг и вегетативная нервная система
Нервная система обеспечивает быструю передачу сигна​ла, который в виде волны возбуждения, или импульса, проходит по нервам. Нервный сигнал мгновенно возникает, также мгновенно исчезает и всегда точно дозирован по силе и длительности действия.

Нервная ткань состоит из нервных клеток. Функция нервных клеток – передача импульсов.

Деятельность нервной системы носит рефлекторный характер. В органах чувств и во всех других органах имеются многочисленные воспринимающие нервные рецеп​торы. Под влиянием раздражения в них возникают импуль​сы, которые по чувствительным невронам достигают цен​тральной нервной системы и передаются ряду других невронов. Ответные импульсы покидают центральную не​рвную систему по двигательным невронам, направляясь к рабочему органу (например, мышце, железе).

Нервную систему делят на аномальную соматическую и вегетативную. Соматическая нервная система осуществля​ет связь организма с внешней средой главным образом через органы чувств; исполнительная часть ее представлена преимущественно двигательными нервами скелетной мус​кулатуры. Соматической нервной системой осуществляется произвольная, сознательная деятельность человека.

Вегетативная нервная система – отдел нервной систе​мы, регулирующий функции внутренних органов, сердечно-сосудистой системы и обмен веществ. Особенность строения этого отдела нервной системы состоит в том, что образую​щие ее элементы (нервные узлы – скопления нервных клеток и сплетения нервных волокон) расположены в самой тесной близости с иннервируемыми органами.

Симпатическая нервная система иннервирует все крове​носные сосуды; раздражение симпатических нервов вызы​вает сужение кровеносных сосудов и тем самым поднимает кровя​ное давление; суживая сосуды кожи, симпатический нерв уменьшает теплоотдачу при низкой внешней температуре. Под влиянием раздражения симпатического нерва расши​ряются зрачки, венечные сосуды сердца, работа сердца учащается и усиливается; работа желудка и кишечника, их перистальтика и выделение пищеварительных соков прекращаются. Симпатическая нервная система мобилизу​ет организм для работы.

Парасимпатическая нервная система тормозит частоту сердечных сокращений, ослабляя их силу, возбуждает деятельность желудочно-кишечного тракта (перистальти​ку и секрецию), вызывает сужение зрачка; мышцы бронхов при возбуждении парасимпатической нервной системы сокращаются и бронхи суживаются; мышцы мочевого пузыря сокращаются и пузырь опорожняется. Таким обра​зом, деятельность парасимпатической нервной системы в организме направлена главным образом на переключение его механизмов на функции питания – усвоение питатель​ных веществ, накопление энергетических ресурсов.

Функция вегетативной нервной системы тесно связана с функцией желез внутренней секреции. Все железы внут​ренней секреции иннервируются вегетативной нервной системой. Действие симпатической нервной системы на органы аналогично действию адреналина, вырабатываемо​го мозговым веществом надпочечника; оно составляет в совокупности так называемую симпато-адреналовую сис​тему. Эта система через особое образование мозгового ствола – сетчатую субстанцию – поддерживает кору мозга в активном состоянии.

Изучение роли вегетативной нервной системы в меха​низме развития ряда болезненных процессов (гипертонии, стенокардии, язвы желуд​ка, почечной колики и др.) привело к широкому примене​нию в медицине ряда веществ, действие которых направ​лено на усиление или ослабление функций тех или иных ее отделов. Так, например, атропин ослабляет возбуждающее действие парасимпатических нервов на гладкие мышцы кишечника, желчных протоков, мочеточника и тем самым умень​шает боли, связанные с их спазмом, ослабляя тормозящее действие парасимпатической нервной системы на сердеч​ную мышцу, атропин усиливает ее работу, что необходимо при приступе стенокардии.

Хотя большинство функций (сердце, сосуды, железы), регулируемых вегетативной нервной системой, осуществ​ляется автоматически, без участия воли и сознания и является результатом безусловных рефлексов, они подчи​нены коре головного мозга. Ее деятельность, ее воздействие на вегетативные центры ствола мозга приспосабливают работу внутренних органов к изменениям внешней среды.

Это выражается в выработке условных рефлексов на функции пищеварительной, выделительной и других сис​тем внутренних органов.
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Нервные клетки чрезвычайно чувствительны к недо​статку кислорода и питательных веществ. Центральная кровеносная система обильно снабжается кровью; малей​шее нарушение притока крови нарушает ее деятельность. Изменения состояния организма, всевозможные интокси​кации (алкоголь, никотин и др.) прежде всего воздействуют на нервные клетки.

2. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШИМ ПРИ ТРАВМАХ 

И НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЯХ

2.1. Травма и ее непосредственные опасности

Травма – внезапное повреждение организма внешним воздействием, вызывающее анатомические и физиологические нарушения его функций. Травмы могут быть механические (ожоги, обморожения), химические, электрические, лучевые, баротравмы, психические или комбинированные и термические.
;
При механической травме повреждения могут быть открытые или закрытые (ушиб, сотрясение, растяжение, вывих, разрывы внутренних органов брюшной полости), при этом всегда в той или иной степени повреждаются кровеносные сосуды, что сопровождается кровоизлиянием в ткани, полости тела или кровотечением.

Химические травмы наблюдаются при воздействии на ткани кислот, щелочей.

Психическая травма возникает под влиянием тяже​лых, чаще внезапных эмоциональных переживаний (испуг, страх, нервное потрясение). Эта травма может вызвать, помимо острой реакции в виде обморока, шока, длительное патологическое состояние – невроз, нервный тик и др.

Обморок – внезапная кратковременная потеря созна​ния. Она сопровождается ослаблением сердечной деятель​ности, дыхания, исчезновением чувствительности, возни​кающей вследствие быстроразвивающегося малокровия мозга. Обморок может наступить при большой потере крови, сильном нервном потрясении, испуге, резкой боли, переутомлении, перегревании на солнце, голодании, быст​ром переходе пострадавшего из горизонтального положе​ния в вертикальное. Перед обмороком может наблюдаться головокружение, слабость, тошнота. Признаки обморока – бледное лицо и губы, холодные конечности, слабый частый пульс, замедленное поверхностное дыхание, сужение зрач​ков у пострадавшего.
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Обморок продолжается от нескольких секунд до 5–10 минут и более. Продолжительный обморок опасен для жизни, особенно при значительной кровопотере.

Оказывая помощь пострадавшему, нужно придать ему горизонтальное положение, постараться низко опустить голову, чтобы вызвать прилив крови к голове, для облегче​ния дыхания освободить грудь от стесняющей одежды, лицо обрызгать холодной водой, дать понюхать нашатырный спирт с ватки, натереть им виски пострадавшего. При длительном обмороке нужно делать искусственное дыхание.

Коллапс – тяжелое, угрожающее жизни состояние, связанное с внезапным падением кровяного давления. Признаки коллапса – внезапно появляющаяся бледность и синюшность кожных покровов, резкое падение кровяного давления, похолодание конечностей, появление холодного пота, расширение зрачков. В отличие от обморока сознание полностью не теряется. Оказывая помощь, пострадавшего нужно согреть, обеспечить ему покой, дать внутрь пирами​дон или стакан горячего чая.

Травматический шок – состояние резкой слабости и общего угнетения организма, связанных с нарушением деятельности центральной нервной, сердечно-сосудистой и других жизненно важных систем. Как правило, травмати​ческий шок возникает при тяжелых повреждениях, сопро​вождающихся резкими болевыми ощущениями и кровопотерей.

Травматический шок может наступить сразу после травмы или через некоторое время после нее. При шоковом состоянии пострадавший бледен и покрыт холодным по​том. В начальный период возбужден, потом возбуждение сменяется общей подавленностью, неподвижностью и безу​частностью, черты лица заостряются, пульс слабый, дыха​ние еле заметно. При шоке пострадавший может впасть в бессознательное состояние.

При оказании помощи нужно уменьшить боль. Для этого необходимо устранить подвижность в области пере​лома, исключить движение сломанных конечностей, на​дежно их зафиксировать. Переносить и перекладывать пострадавшего нужно очень осторожно.

Для предупреждения коллапса к шока следует дать принять пирамидон или анальгин, так как нельзя причинять  пострадавшему повторно резкую боль. Пострадавшего нужно согреть, особенно зимой, дать выпить горячего крепкого чая.
2.2. Терминальное состояние и понятие реанимации 

(оживление организма)
Смерть – это не мгновенное явление, а относительно длительный процесс, проходящий последовательные ста​дии. Крайние стадии терминального состояния можно разделить на предагональное состояние, агонию и клини​ческую смерть.

При предагональном состоянии сознание затемнено, при атональном – отсутствует. При клинической смерти происходит остановка дыхания и сердечной деятельности, т. е. это переходное состояние от жизни к смерти, длящееся 5–6 минут. Однако, хотя в это время отсутствует сознание, дыхание, сердцебиение, мышечный тонус и др., в тканях организма на весьма низком уровне еще происходят обмен​ные процессы. Ткани продолжают сохранять свою жизне​способность, и в этот период имеется потенциальная возможность их полного восстановления. Если не принять срочные меры по оживлению (реанимации) организма, то наступит биологическая смерть, и тогда применение методов оживления будет безрезультатно.

При автомобильных катастрофах и других несчастных случаях смерть часто наступает по причине остановки дыхания и прекращения сердечной деятельности. В резуль​тате недостаточного поступления в ткани кислорода и накопления в них углекислоты развивается асфиксия, продолжительность которой равна 3–4 минутам, после чего наступает остановка дыхания при продолжающихся неко​торое время сердечных сокращениях.

Наиболее чувствительны к недостатку кислорода клет​ки головного мозга, сохраняющие жизнеспособность всего 5–6 минут, после чего наступает их смерть, и тогда вернуть к жизни весь организм уже невозможно. По этой причине оживление нужно проводить в первые 3–4 минуты, чтобы искусственным путем поддержать жизнедеятельность кле​ток крови головного мозга.

Нарушение дыхания происходит по причине затрудне​ния доступа воздуха в легкие, например, при попадании в дыхательные пути инородных тел, крови, слизи, рвотных масс, при  западании языка.  Такие нарушения можно предотвратить. При механической асфиксии нужно как можно быстрее устранить препятствие, нарушающее про​ходимость дыхательных путей. Пальцами при помощи мягкой ткани очистить полость рта и глотки от слизи, сгустков крови, земли, песка, рвотных масс и других инородных тел. В случае западания языка его нужно вытянуть изо рта или выдвинуть вперед нижнюю челюсть за подбородок и повернуть голову набок.

Следует помнить, что при отсутствии дыхания и пульса нельзя считать, что борьба за жизнь бесполезна, так как пострадавший в первое время после травмы может нахо​диться в состоянии клинической смерти. Немедленно нача​тое искусственное дыхание и массаж сердца могут возвра​тить   жизнь   пострадавшему.   Квалифицированную медицинскую помощь может оказать лишь медработник, поэтому следует срочно вызвать скорую медицинскую помощь, а если этого сделать нельзя, пострадавшего необходимо отправить в ближайшее лечебное учреждение. Если пост​радавший находится без сознания, его необходимо положить на бок или живот, чтобы предотвратить удушье при рвоте.

2.3. Кровотечение, виды и признаки. Способы его остановки

При повреждении кровеносных сосудов появляется кровотечение. Оно бывает артериальное (наружное и внутреннее), венозное и капиллярное. При артериальном кровотечении кровь ярко-красного цвета из раны выбрасывается сильной пульсирующей струей. Это кровотечение очень быстрое, оно очень опасно для жизни пострадавшего, так как потеря человеком половины объема крови (2–2,5 л) является смертельной. Смерть может наступить через 10–15 минут.

Венозное кровотечение характеризуется тем, что из раны кровь вытекает медленно равномерной и непрерывной струей без толчков. Цвет венозной крови темно-вишневый.
При капиллярном кровотечении кровь скапливается по всей поверхности раны, как из губки, а затем стекает с нее (отдельных кровоточащих сосудов не видно). Кровь после наложения самой обычной повязки останавливается. Капиллярное кровотечение опасно при пониженной свертываемости крови.

Для временной остановки кровотечения применяют различные способы и приемы.

При венозном и капиллярном кровотечении на рану накладывают давящую повязку: после обработки края раны раствором йода ее покрывают стерильной салфеткой, поверх накладывают туго свернутый бинт, а еще лучше кусок поролона или пористой резины. После этого рану туго забинтовывают, чтобы кровоточащий сосуд был крепко сдавлен.

В первый момент поврежденные артерии выше места ранения нужно прижимать пальцами вдоль артерии в определенных точках тела (рис. 2.1). В этих местах артерии лежат неглубоко и их можно прижать к кости. К таким точкам относятся паховый сгиб, подколенная область, внутренняя поверхность плеч, надключичная и подмышечная области. Так, при артериальном кровотечении в области коленного сустава необходимо придавить пальцем поврежденную артерию в паховой области.
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Рис. 2.1. Схема точек прижатия артерий

В большинстве случаев для остановки артериального кровотечения достаточно наложить на рану давящую повязку. После обработки раны на покрывающую стерильную салфетку кладут кусок гибкой резиновой трубки или жгут резины, которые всегда можно найти в автомобиле. Располагают их таким образом, чтобы после тугого бинтования кровоточащий сосуд был крепко сдавлен.

При повреждении крупных кровеносных сосудов конечностей требуется наложение кровоостанавливающего жгута (рис. 2.2). Жгутом может быть резиновая трубка, веревка, лента или тесьма, которую затягивают вокруг конечности выше места повреждения до момента прекращения кровотечения. Жгут применяют только на бедре или плече. При этом, растянув жгут, его накладывают только на поверхность одежды или подкладочный материал на 10–15 см выше места повреждения и тщательно закрепляют. Жгут не должен собирать грубых складок на подкладке, а тем более на коже. Если приходится делать несколько оборотов, то жгут или закрутку укладывают ряд к ряду без промежутков. Жгут нужно затягивать до остановки кровотечения и побледнения конечности, держать его 30–40 минут (максимум 2 часа), а зимой – не более 1 часа, иначе наступает омертвление конечности.
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Рис. 2.2. Сдавливание жгутом бедренной артерии

Очень тугое затягивание может привести к повреждению кожи, суставов и нервов. К жгуту прикрепляют записку с указанием точного времени его наложения. Вместо записки смело пишите время наложения жгута на запястье или предплечье, да чуть ли не на лбу человека. Пометка уже точно не потеряется [5]. Через час жгут на несколько минут нужно ослабить до появления пульса ниже раны. Если кровотечение прекратилось или резко уменьшилось, жгут нужно снять, а на рану наложить давящую повязку. Однако если кровотечение не прекратилось, через несколько минут жгут нужно затянуть снова, но не более чем на 1 час (зимой – не дольше 30 минут [5]).
При отсутствии жгута можно наложить закрутку, приспособив любой ремень, веревку, полотенце, часть одежды. Правила наложения закрутки такие же, как и при наложении жгута. Важно лишь, закручивая такой приспособленный жгут при помощи палки (рис. 2.3), обеспечить тугое сдавливание конечности, так как при слабом наложении жгута сдавливаются только поверхностные и более тонкостенные вены, отводящие кровь. Артерии же, по которым протекает кровь, остаются несдавленными, и вместо остановки кровотечение усиливается.
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Рис. 2.3. Наложение закрутки на предплечье

В тех случаях, когда жгут почему-либо не может быть наложен сразу на поврежденный кровеносный сосуд, прижимают пальцами к костным выступам в точках, указанных на рис. 2.4 до доставки раненого в больницу или до наложения жгута.

В ситуациях, когда рана находится в паховой или подмышечной области, а также на голове жгут применять нельзя. Применяют максимальное сгибание конечности (если не повреждены кости) для остановки кровотечения из артерий (рис. 2.4).
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Рис. 2.4. Сгибание конечности при остановке кровотечений из артерии: 
а – предплечья; б – плеча; в – голени; г – бедра

В области сустава вкладывают тугую подушечку из марли, материи, поролона или губчатой резины. Сгибаемую конечность привязывают к туловищу. Кровотечение в верхней конечности можно остановить, оттянув локти назад и связав их (рис. 2.5). В результате чего ключица прижимается к первому ребру и сдавливает подключичную артерию.
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Рис. 2.5. Остановка кровотечений из ран 
верхней конечности

2.4. Раны и раневая инфекция. Антисептическая повязка
Рана – открытое повреждение целостности кожи или слизистой оболочки с возможным нарушением тканей, расположенных глубже. Раны бывают колотые, резаные, рваные, ушибленные, рубленые.

Колотые раны могут быть очень глубокими и опасными, если расположены в области живота или груди, так как в этом случае повреждаются внутренние органы (легкие, кишечник и др.).

Резаные раны имеют ровные края, сильно кровоточат, но хорошо заживают.

Рваные и рвано-ушибленные раны имеют неровные края, вокруг которых находятся ссадины, ушибы. Эти раны плохо заживают, они обычно загрязнены и содержат большое количество микробов.

В рану вместе с ранящими предметами заносится инфекция. При неправильных действиях в момент оказания первой помощи инфекция в рану может быть внесена вторично, вызывая воспалительный процесс с образованием гноя. Возникают краснота, боль, уплотнение тканей вокруг раны, т. е. появляется местное воспаление. После этого наблюдаются признаки общего заражения, в результате чего теряется аппетит, повышается температура тела, появляется вялость. Инфекция значительно удлиняет сроки заживления раны.

Для борьбы с заражением ран используют химические и биологические средства уничтожения микробов, находящихся на всех предметах, которые соприкасаются с раной, попавших в рану. Этот способ называется антисептикой.

Для дезинфекции следует использовать настойку йода, этиловый спирт, фурацилин, перекись водорода, перманганат калия, сульфанил-амиды и антибиотики.

Способ, позволяющий предупредить попадание микробов в рану и основанный на обеззараживании всех предметов, соприкасающихся с раной, длительным воздействием высокой температуры (120–200 °С), называется асептикой.

Первая помощь при ранении: остановка кровотечения, обработка кожи вокруг раны настойкой йода, накрытие раны стерильным материалом, наложение бинтовой повязки. Промывать, очищать и прикасаться к ране руками нельзя. Если рана сильно загрязнена, нужно только протереть кожу вокруг нее движением от краев раны наружу стерильной ватой или марлей, после чего кожу слегка, чтобы не вызвать ожога, смазывают настойкой йода или «зеленкой». Смазывать рану нельзя, так как это вызывает ожог поврежденных тканей и замедляет заживание. При обнаружении в ране мелких инородных предметов собирать их нельзя.
После обработки рану следует покрыть стерильной салфеткой или сложенным в несколько слоев концом стерильного бинта. При этом нельзя прикасаться к той стороне материи, которая соприкасается с раной. Затем нужно рану забинтовать. Маленькие или поверхностные раны можно закрыть бактерицидным пластырем.
Перед наложением повязки необходимо устранить боль. Потерпевшего, находящегося в обморочном состоянии, необходимо уложить приподняв ноги, обеспечить приток свежего воздуха, чтобы вызвать прилив крови к голове; для облегчения дыхания освободить грудь от стесняющей одежды, лицо и грудь обрызгать холодной водой, дать понюхать нашатырный спирт с ватки, натереть виски пострадавшего. При длительном обмороке нужно делать искусственное дыхание.
Повязку накладывают из стерильного материала (ваты, марли, стерильных бинтов и салфеток). Часть тела, на которую накладывают повязку, освобождают от одежды.

Лучшим материалом для наложения повязок является индивидуальный перевязочный макет, в котором находится стерильный бинт, булавка и две ватно-марлевые подушечки. Вскрыв пакет, левой рукой берут за конец бинта, а правой захватывают весь бинт с подушечками так, чтобы не касаться тех частей повязки, которые будут наложены на рану.

Если рана имеет одно отверстие, то на нее вначале накладывают одну подушечку, а затем другую и забинтовывают. При двух раневых отверстиях пришитую к бинту подушечку кладут на одно отверстие, а подвижную передвигают и кладут на второе. Подушечки перевязывают бинтом, конец которого прикрепляют к повязке булавкой.

При наложении повязки на конечность ей нужно придать функциональное положение. Так, руку нужно бинтовать, согнув ее в локте, так как если забинтовать ее в вытянутом положении, то при сгибании будут сдавливаться сосуды в локтевой складке. Повязка лучше держится, если после первого кругового хода конец бинта загибают и фиксируют следующим ходом.

При бинтовании кисти фиксацию делают в области лучезапястного сустава, при перевязке стопы – в области нижней трети голени. Повязка должна быть наложена так, чтобы ногти сохранили розовый цвет.

Во время наложения повязки бинт необходимо разворачивать слева направо, при этом бинтовать нужно двумя руками, осуществляя попеременно то одной, то другой рукой вращение головки бинта. Каждый последующий тур бинта должен закрывать 1/2 или 2/3 ширины предыдущего тура. Завязывать конец бинта или фиксировать булавкой нужно на здоровой части тела.

Для избежание оттока венозной крови начинать бинтовать нужно с периферий, постепенно передвигаясь к  основанию конечности. При тугом бинтовании, признаком которого являются появления синюшной окраски, отека, ощущения боли, необходимо рассечь тугие туры бинта или наложить повязку заново.

При отсутствии индивидуального пакета можно использовать стерильный бинт, упакованный в пергаментную бумагу. Бинт нужно держать между пальцев за боковые стороны. Концом бинта нужно в несколько слоев закрыть рану и забинтовать. Рану можно закрывать сте​рильной марлевой салфеткой.

Если отсутствует перевязочный материал, можно использовать полосы чистых простыней, белья, гигроскопическую вату. При отсутствии стерильного материала на ту часть полосы, которая будет касаться раны, нужно накапать йодной настойки. Пятно должно быть такой величины, чтобы после того, как оно засохнет, им можно было закрыть всю рану с краями.

Поверх стерильных салфеток, кусков марли можно положить вату, которая является хорошим впитывающим средством и предохраняет рану от дополнительных повреждений.

Повязки подразделяются на обыкновенные, защищающие раны от внешних воздействий и удерживающие перевязочный материал и лекарственные препараты; давящие, применяемые для остановки кровотечения; иммобилизирующие, обеспечивающие неподвижность поврежденной части тела.
Способы наложения повязок.
1. Перевязочный материал фиксируют на поверхности кожи при помощи лейкопластыря, клеола, коллодия, клея типа БОР, изоляционной ленты и т. д.;

косыночные повязки накладывают при помощи куска материи, вырезанного или сложенного в виде прямоугольного треугольника они применяются для фиксирования поврежденной верхней конечности согнутой к туловищу (рис. 2.6);

бинтовые повязки накладывают при помощи бинта различной ширины.
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Рис. 2.6. Косыночная повязка 
на предплечье и плече

В зависимости от места ранения применяют различные виды повязок.

Круговая повязка – все туры бинта ложатся на одно и то же место, прикрывая друг друга (накладывают их чаще всего на область лучезапястного сустава, нижнюю треть головы, живот, шею, лоб).

Спиральная – повязка удобна, если необходимо забинтовать значительную часть тела, при бинтовании пальцев кистей и стоп (рис. 2.7, 2.8, 2.9) она может быть с перегибами и без них. Повязка без перегибов удобна при бинтовании плеча или бедра.
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Рис. 2.7. Спиральная повязка на нижнюю часть груди
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Рис. 2.8. Спиральная повязка на палец руки
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Рис. 2.9. Спиральная повязка на палец ноги

Повязку начинают с круговых ходов, затем бинты идут спирально, на 2/3 прикрывая предыдущие. Повязку с перегибами бинта накладывают на конические части тела (голень, предплечье) так, что после 2–3 циркулярных ходов бинт начинают вести косо кверху, большим пальцем придерживают и перегибают его нижний край, чтобы верхний край стал нижним, дальше бинт идет косо книзу и вновь перегиб повторяется. Все перегибы делают на одной стороне и на одной линии.

Черепашья – повязка применяется при бинтовании локтевого и коленного суставов (рис. 2.10).
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Рис. 2.10. Черепашья повязка: а – на локтевой; 
б – на коленный суставы

Восьмиобразная – повязка применяется на части тела со сложной формой (рис. 2.11), на область плечевого сустава (рис. 2.11, а), тазобедренного сустава, при ране​нии верхней трети бедра (рис. 2.11, б), коленного сустава (рис. 2.11, в), кисти (рис. 2.11, г) и стопы ( голеностопного сустава) (рис. 2.11, д).
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Рис. 2.11. Восьмиобразная повязка при ранении различных частей 
конечностей: 1–9 порядок наложения слоев бинта

Колосовидная повязка – разновидность восьмиобразной (рис. 2.12).
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Рис. 2.12. Колосовидная повязка на верхнюю часть груди
и лопатки
Пращевидная повязка – накладывается на нос, подбородок, верхнюю губу (рис. 2.13), при челюстно-лицевой травме.
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Рис. 2.13. Типы пращевидных повязок:
а – пращевидная повязка (1 и 2 – концы повязки); б – повязка на нос;
в – повязка на подбородок; г – повязка на верхнюю губу
2.5. Механические повреждения

Ушиб, растяжение и разрывы связок (повреждение тканей и органов тела без нарушения целостности кожи) сопровождаются кровоизлиянием  в ткани. Ушибы бывают легкие, средние и тяжелые. Степень повреждения зависит от силы удара. Особенно резкие боли бывают при ушибе надкостницы. Иногда боль бывает настолько сильной, что может вызвать шок. При ушибах, растяжениях и разрывах связок наблюдаются сильные боли, кровоподтеки – «синяки», припухлость, нарушение функций поврежденного органа или области, ограничение подвижности.

Первая помощь – покой и охлаждение, что способствует уменьшению болей и предупреждает развитие кровоизлияния. На ушибленное место кладут резиновый пузырь со льдом, снегом или холодной водой. Применив холод в течение 20 мин, на область ушиба следует наложить тугую повязку. Поверх повязки можно снова положить пузырь со льдом и держать его еще 1…5 часов.

Сильные ушибы могут сопровождаться повреждением внутренних органов и нередко внутренними кровотечениями. Необходимо обеспечить пострадавшему полный покой, на место ушиба положить «холод» и срочно доставить потерпевшего в медицинское учреждение. Давать пить пострадавшему с травмой живота категорически запрещается.
При ушибах суставов, растяжениях и разрывах связок нужно зафиксировать сустав, смазать йодом, наложить тугую повязку и шину, сделать холодный компресс.

Сдавливания относятся к очень тяжелым повреждениям и представляют собой длительное травматическое сжатие больших областей мягких тканей. Пострадавший после извлечения из-под тяжести чувствует себя удовлетворительно, однако через несколько часов может развиться травматический шок. Через 2...4 дня поврежденные повер​хности резко отекают, становятся плотными, синюшными с белыми пятнами. Очень быстро развивается недостаточность почек и печени в результате всасывания продуктов распада поврежденных тканей, что в 60% случаев приводит к смерти.

Первая помощь – извлечение конечности из-под тяжести, охлаждение ее для уменьшения травматического отека; можно принять внутрь алкоголь, анальгин. Следует принять срочные меры по доставке пострадавшего в больницу.

Вывихи – стойкое ненормальное смещение суставных поверхностей по отношению друг к другу. Очень часто сопровождаются разрывом суставной сумки, повреждением связок. Признаки: боль в конечности, усиливающаяся при попытках движения, вынужденное положение конечности и «пружинистая» подвижность (т. е. при изменении положения конечности она возвращается в прежнее положение), деформация в области сустава, отсутствие движения в суставе. Часто вывихи сопровождаются переломом, разрывом связок, сосудов, нервов.

Первая помощь – обеспечить полную неподвижность сустава, наложить шину, как и при переломах. Ни в коем случае нельзя самостоятельно выправлять вывих. Для уменьшения отека в области сустава и для уменьшения болей на поврежденный сустав можно наложить повязку, фиксирующую сустав, приложить холодный компресс.

Переломы – полное нарушение целостности кости. Они могут быть открытые и закрытые. При закрытых переломах целость кожи в области перелома не нарушена, при открытых имеется рана, в которой могут быть видны выступающие обломки кости. Открытые переломы более опасны, чем закрытые, так как через рану в организм может попасть инфекция, и рана сопровождается кровотечением.

Признаки перелома: изменение правильной формы конечности (искривление, утолщение); кровоподтек (появляется обычно не сразу из-за глубокого залегания кровоизлияния); укорочение конечности (развивается в результате тяги сократившихся мышц и смещения обломков); нарушение функции (невозможность пользоваться поврежденной конечностью); костный хруст (появляется при смещении обломков по отношению друг к другу); припухлости, резкая болезненность и ненормальная подвижность в месте перелома. Сильная боль может быть причиной возникновения состояния, опасного для жизни – травма​тического шока.
При оказании первой помощи необходимо обеспечить неподвижность обломков кости.

Для обеспечения неподвижности поврежденных костей переломанную конечность необходимо зафиксировать посредством специальных шин или подручных предметов досок, палок, пучков ветвей или, например, сломанную руку можно прибинтовать к туловищу, ногу – к другой ноге (рис. 2.14). 
Шину или подручное средство прикрепляют к руке бинтом, косынкой, куском материи таким образом, чтобы были захвачены и лишены подвижности суставы, находящиеся выше и ниже места повреждения (рис. 2.15).
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Рис. 2.14. Подвязывание больной ноги к здоровой 
при отсутствии  шины
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Рис. 2.15. Наложение шины при переломе костей предплечья 
с использованием подручных средств

При наложении шины следует придерживаться следующих правил:
1. При открытых переломах перед шинированием следует остановить кровотечение и наложить на рану асептическую повязку, зафиксировать конечность с помощью шины.

2. При шинировании необходимо достигнуть неподвижности не менее двух суставов (выше и ниже места перелома), а при переломе бедра – всех суставов нижней конечности, для чего накладывают две шины: наружная – от подмышечной области к стопе, внутренняя – от паховой области к стопе.
3. Шины накладывают с наружной и внутренней стороны конечности, при этом нижняя конечность должна быть выпрямленной, а верхняя – согнутой в локтевом суставе. Так, при переломе костей голени накладывают наружную – от середины бедра к стопе, внутреннюю – от паховой области к стопе.
4. Костные выступы подвижной конечности необходимо защищать прокладками из ваты или легкой ткани. Шины закрепляют при помощи бинта, узких полос материи, полотенца, поясных ремней и т. п.

В автомобильных авариях часто случаются переломы ключицы, позвоночника, ребер, костей таза. Простые мероприятия первой помощи облегчат страдания раненых и предупредят возможные тяжелые осложнения, опасные для жизни.

Важно знать особенности положения тела раненых при их транспортировке в зависимости от характера травмы.
При переломе костей черепа может начаться кровотечение, появление изо рта, уха или раны в области перелома прозрачной жидкости, если перелом открытый. Пострадавший должен лежать, в том числе и при транспортировке. При наличии раны необходимо наложить тугую стерильную повязку, холод и срочно доставить пострадавшего в больницу. Если пострадавший без сознания, нужно следить, чтобы он при рвоте не задохнулся рвотными массами. Для этого пострадавшего укладывают на бок. Если при этом поврежден позвоночник или таз, поворачивают набок только голову.

При переломе ключицы в подмышечную область подкладывают валик из ваты, бинта или одежды. Рука, согнутая в локте, прибинтовывается к туловищу. Транспортируют пострадавшего сидя.

При переломе ребер, признаком которого является боль при движении, вдохе, выдохе, кашле, нужно наложить тугую повязку на грудную клетку из бинта или полотенца (рис. 2.16) с целью уменьшения ее движения при дыхании. Начинать бинтовать при обширном ее ранении необходимо с нижних отделов грудной клетки.
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Рис. 2.16. Наложение повязки при ранении грудной клетки

Транспортировать пострадавшего лучше в положении лежа, но если у него нет других травм, ему легче находиться в сидячем или полусидячем положении. Чтобы уменьшить боли, можно дать болеутоляющие таблетки (анальгин, амидопирин).

При переломе позвоночника боль в месте травмы усиливается при движении. Если поврежден спинной мозг, наступает полная неподвижность и потеря чувствительности ног, а при травме в шейном отделе – и рук.
Хирурги-травматологи собрали статистику последствий и осложнений после травм от ударов, полученных водителями и пассажирами при дорожно-транспортных происшествиях. Наиболее опасны повреждения позвоночника, из которых самыми распространенными являются травмы шейного отдела. Именно от них страдает 80 % тяжело травмированных в ДТП [6].
Все существующие в настоящее время средства защиты водителя и пассажиров не снижают роста количества посттравматических син​дромов поражения шейного отдела позвоночника. Резкое обратное ускорение при экстренном торможении автомобиля или прямом столк​новении с препятствием заставляют водителя и пассажиров откидывать голову назад, в то время как сам позвоночник от реакции сиденья подается вперед. Шея пострадавшего попадает как бы в невидимые ножницы.

Высокая плотность нервной ткани и очень сложная анатомия шейного отдела позвоночника делают травмы шеи крайне опасными для жизни и здоровья. После несчастного случая пострадавший на протяже​нии целого года жалуется на ухудшение зрения и слуха, боли в голове, затылке, в руках и плечевом поясе, на частые головокружения, нару​шение способности к концентрации внимания и на расстройства сна. Почти все травмированные страдают повышенной раздражительно​стью, их часто преследуют вспышки немотивированного гнева. У некоторых жертв ДТП улучшение состояния наступает через несколько месяцев, а у части людей, переживших аварию, последствия травмы дают о себе знать и через годы.
Вот несколько рекомендаций, которые помогут автомобилисту уберечься от травм головы и шеи:
· подголовники должны вытягиваться из спинки сиденья на любую высоту так, чтобы верхняя часть его была вровень с высшей точкой черепа. В этом положении их следует надежно зафиксировать. Приучите себя всегда чувствовать затылком подголовник;
· при угрожающем фронтальном столкновении сильно прижмитесь затылком к подголовнику, а спиной к сиденью. Ни в коем случае не выгибайте спину;
· при неожиданном ударе сзади не оборачивайтесь, а смотрите только вперед. Сразу же дайте полное торможение, чтобы уменьшить ускорение. И обязательно плотно прижимайте затылок к подголовнику.
При оказании помощи пострадавшему, имеющему перелом позвоночника, нужно соблюдать исключительную осторожность, ему нельзя самостоятельно поворачиваться и передвигаться. Грубое неосторожное обращение может сместить сломанный позвоночник, что приведет к сдавливанию и повреждению спинного мозга. Транспортировать пострадавшего можно, уложив его на спину, на носилках с жестким покрытием или на щите. При болях в шейном отделе позвоночника нужно закрепить голову и шею, обложив их мягкими предметами.

При переломах костей таза пострадавший не может стоять даже в том случае, если ноги не повреждены, ощущается резкая болезненность при надавливании на кости таза. Кроме болей возможно ограничение движения, лежащий на спине человек не может поднять ногу, оторвать от земли пяту. Транспортировать его можно только в положении лежа на спине, лучше на ровной и жесткой поверхности, а под согнутые и разведенные коленные суставы следует  подложить валик из одежд. (рис. 2.17).
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Рис. 2.17. Положение пострадавшего с переломом таза при транспортировке

Это положение обеспечивает расслабление мышц таза, уменьшает боли в области перелома и препятствует дальнейшему смещению обломков. При переломах таза могут повреждаться мочеиспускательный канал, мочевой пузырь, кишечник и другие органы, поэтому пострадавшего нельзя поворачивать на бок, сажать и ставить на ноги.

Переломы позвоночника и таза часто сопровождаются шоком, поэтому для снятия болей пострадавшему необходимо дать анальгин, пирамидон, в зимнее время – хорошо укутать, так как охлаждение может ухудшить состояние пострадавшего.

При переломах нижней челюсти, носа, подбородка и повреждении верхней губы накладывают пращевидные повязки. Есть и разговаривать нельзя, пока больного не осмотрит врач.

При тяжелых переломах челюсти с повреждением под​бородка иногда затрудняется дыхание, так как язык западает внутрь рта. В этом случае пострадавшего нужно положить лицом вниз и в таком положении доставить в больницу.

При вывихе, признаками которого являются резкая боль в конечности, деформация в области сустава, неестественное положение конечности, отсутствие движения в суставе и изменение его формы, не следует пытаться его выпрямить. Необходимо создать максимальный покой поврежденным конечностям: верхнюю конечность сгибают в локтевом суставе и прибинтовывают к туловищу, на нижнюю – накладывают шину и эвакуируют пострадавшего в положении лежа.

При ушибах повреждаются ткани и органы человеческого тела без нарушения целостности кожного покрова. Наиболее опасны ушибы головы, грудной клетки и живота, так как при этом возможны повреждения внутренних органов и внутреннее кровотечение. Ушиб головы часто сопровождается сотрясением головного мозга, характерными симптомами которого могут быть головная боль, тошнота, слабость, потеря сознания, (от нескольких секунд до нескольких часов), ретроградная амнезия (выпадение из памяти событий, предшествовавших травме), сонливость или  злость.
При травме грудной клетки, которая может возникнуть у водителя при ударе о рулевое колесо, может возникнуть падение сердечной деятельности, одышка, бледность или синюшность, холодный пот, иногда потеря сознания. Ушиб, сдавливание могут сопровождаться пере​ломом ребер, разрывом сосудов грудной клетки, плевры и легкого, развитием шока.

В случаях проникающего ранения грудной клетки и разрыве легкого развивается пневмоторакс – полость плевры сообщается через рану с атмосферным воздухом, в результате чего происходит скопление воздуха в плевральной полости. Он сдавливает легкие, дыхание и сердечная деятельность нарушаются, воздух выходит также в под​кожную клетчатку. Кроме того, при дыхании воздух с шумом просачивается через рану.

Если повреждены межреберные и другие сосуды грудной клетки или имеется разрыв легкого, в плевральную полость изливается кровь –возникает гемоторакс (скопление крови в плевральной полости).

При оказании первой помощи нужно обеспечить покой и согревание. Если имеется открытый пневмоторакс, то на проникающую рану необходимо наложить липкий пластырь или марлевую повязку. Транспортировать такого пострадавшего необходимо лежа на раненом боку или полусидя.
Закрытые повреждения органов брюшной полости характерны разрывом печени, селезенки, почек, желудка, кишок, мочевого пузыря. При разрыве почек, печени, селезенки и других внутренних органов возникает внутреннее кровотечение, приводящее пострадавшего к быстрой смерти.

Разрыв кишки, желудка, мочевого пузыря приводит к инфицированию брюшной полости их содержимым с развитием воспаления брюшины (гнойного перитонита).
2.6. Тепловой (солнечный) удар
Тепловой и солнечный удар. Тепловой удар – болезненное состояние, возникшее вследствие перегрева всего тела. Причинами такого состояния могут быть высокая внешняя температура, плотная одежда, задерживающая испарения кожи, и усиленная физическая работа.

Тепловые удары случаются не только в жаркую погоду. Они бывают в горячих цехах, банях, при работе в защитных комбинезонах и слишком душных помещениях. При перегревании тела у человека появляются вялость, усталость, головокружение, головная боль, сонливость. Лицо краснеет, дыхание затруднено, температура тела повышается до 40°С. Если не будут устранены причины перегревания, наступает тепловой удар. Человек теряет сознание, падает, бледнеет, кожа становится холодной и покрывается потом. В таком состоянии пораженный может погибнуть.

Перегревание головы на солнце может привести к солнечному удару. Первые признаки солнечного удара – покраснение лица и сильные головные боли. Затем появляются тошнота, головокружение, потемнение в глазах и, наконец, рвота. Человек впадает в бессознательное состояние, у него появляется одышка, ослабевает сердечная деятельность.

Помощь заключается в следующем: пострадавшего необходимо вывести или вынести из жаркого помещения или удалить с солнцепека в тень, прохладное помещение, обеспечив приток свежего воздуха. Его следует уложить так, чтобы голова была выше туловища, расстегнуть одежду, стесняющую дыхание, положить на голову лед или сделать холодные примочки, смочить грудь холодной водой, дать вдохнуть нашатырный спирт.

Если пострадавший находится в сознании, необходимо дать ему выпить 15–20 капель настойки валерианы на одну треть стакана воды.

Если дыхание прекратилось или очень слабое и пульс не прощупывается, необходимо сразу же начать делать искусственное вентилирование легких и массаж сердца и срочно вызвать врача.

2.7. Ожоги термические и химические
При дорожно-транспортном происшествии возможны ожоги термические (ожоги, вызываемые воздействием высокой температуры) и химические (от попадания на кожу прижигающих веществ, чаще всего кислот и щелочей).

Ожоги бывают четырех степеней. При первой степени появляется краснота, припухлость и болезненность, при второй – пузыри, наполненные жидкостью, при третьей степени происходит омертвление и при четвертой – обугливание тканей.

Все ожоги очень болезненны. Это зависит не только от степени ожога, но и от площади обожженного участка. Ожог 40–50% поверхности тела даже при первой степени порой заканчивается смертью. Через участки ожогов проникают, как и через рану, болезнетворные микробы. Часто при обширном ожоге наступает ожоговый шок, который через 1–2 дня сменяется острым отравлением организма (токсемией) вследствие всасывания продуктов распада белков поврежденных тканей и чрезмерной потери организмом жидкости.

Первая помощь заключается в том, чтобы как можно быстрее прекратить действие высокой температуры. Горящую одежду нужно сорвать с пострадавшего или накрыть одеялом либо покрывалом, облить холодной водой и прижать его к телу, так как без доступа воздуха пламя быстро гаснет. Подержать обожженное место под струей холодной воды следует не менее 10 минут [5].
При ожогах первой степени достаточно смочить обожженное место спиртом, водкой, одеколоном, слабым (бледно-фиолетовым) раствором марганцовокислого калия. Такие охлаждающие примочки, применяемые немедленно, способствуют предотвращению образования пузырей. Прилипшую к ожоговой поверхности одежду, если она не пропитана щелочью, кислотой и т. п., удалять не следует. Наложить сухую стерильную повязку на обожженную поверхность. Прилипший гудрон и смолу нужно удалить только с области носа, рта и ушей. При наличии пузырей и омертвлении кожи не следует очищать обожженную поверхность, прокалывать или удалять пузыри, смазывать обожженное место вазелином или жиром.

При химических ожогах пораженные поверхности тщательно промывают обильным количеством воды. Исключение – ожог серной кислотой, вследствие того, что в воде она усиливает свое действие на тело. После промывания на обожженную поверхность следует наложить повязку с нейтрализующими растворами: 2%-ный раствор двууглекислой соды при ожоге кислотами и 1%-ный раствор лимонной и уксусной кислоты при ожоге щелочами. Затем на ожоговую поверхность, как и при химических ожогах, накладывают сухую (влажную [8]) стерильную бинтовую повязку. При обширных ожогах и недостатке стерильного материала можно закрыть ожоговые поверхности чистым материалом. Пострадавший от ожога плохо переносит охлаждение и перегревание. Он должен, по возможности, находиться в лежачем положении. При попадании в глаза электролита из аккумуляторной батареи необходимо промыть глаза струей воды в течение нескольких минут.
В целях предупреждения шока необходимо ввести пострадавшему обезболивающие средства, можно дать таблетку анальгина или крепкого чая. Не следует отказывать ему в обильном питье.
2.8. Отравление угарным газом
Выхлопные газы довольно сложны по составу, они содержат двуокись углерода, насыщенные и ненасыщенные углеводороды, альдегиды, окиси азота, смолистые веще​ства, копоть и т.д. Почти все вредные для человека примеси получаются от неполного сгорания топлива.

Количество и состав отработанных газов зависят от многих факторов, и в первую очередь от вида двигателя. В выхлопных газах карбюраторного двигателя вредных продуктов неполного сгорания содержится больше, чем в газах дизельных двигателей при работе на холостом ходу. При этом главной вредной примесью в отработанных газах является оксид углерода (угарный газ). Содержание угарного газа зависит от состава рабочей смеси и типа двигателя.
Содержание окиси углерода в выхлопных газах в значительной степени зависит от технического состояния двигателя. Состав отработанных газов зависит от сорта топлива, загрузки двигателя.

Вдыхание отработанных газов может обусловить как острое, так и хроническое отравление. В автомобильных кабинах, когда окна держат закрытыми, в конце рабочего дня и особенно зимой, концентрация угарного газа доходит до 0,05 мг/л. Предельная концентрация этого газа, допускаемая санитарными нормами, не должна превышать 0,03 мг/л.
В крови человека гемоглобин соединяется с окисью углерода, что приводит к легкой или даже средней степени отравления угарным газом и временно лишает человека трудоспособности. Отравление угарным газом вызывает расстройство здоровья – головную боль, тошноту, усталость, тяжелые и даже заканчивающиеся смертью отравления.

Опасность отравления угарным газом особенно велика в гаражах, где не применяется постоянное проветривание. Двигатель мощностью в 2 лошадиные силы за одну минуту может выделить в воздух до 28 л угарного газа. Этого количества достаточно, чтобы в маленьком одноместном гараже за 5 минут скопилось угарного газа в концентрации, превышающей смертельный уровень.

Окись углерода проникает в организм человека через органы дыхания и в 200–300 раз быстрее соединяется с гемоглобином, чем кислород, что является причиной препятствия доставки кровью кислорода клеткам. Если в норме в 100 мл артериальной крови содержится 18–20 объемных процентов кислорода, то при средней форме отравления угарным газом этот показатель уменьшается до 10–11 и в тяжелых случаях до 4–5. Ткани организма не получают с кровью достаточное количество кислорода и возникает удушье. Прежде всего повреждается централь​ная нервная система, потому что мозг очень чувствителен к недостатку кислорода.

Степень отравления окисью углерода зависит от концентрации его в воздухе, продолжительности воздействия, а также индивидуальной чувствительности организма.

Острое отравление характеризуется усиливающейся головной болью, пульсацией на висках, общей мышечной слабостью, сонливостью, тошнотой, иногда рвотой, слабостью в ногах, сердцебиением, головокружением, склонностью к обморокам (особенно при физическом напряжении). На свежем воздухе все эти явления быстро проходят.

При более тяжелом отравлении симптомы усиливаются, пострадавший теряет сознание, кожа приобретает ярко-красный оттенок, все тело становится негнущимся, окоченелым; появляются судороги и т.д. Отравление может кончиться смертью.

Последствия отравлений: ослабление внимания, рабо​тоспособности, невроз, истерическое состояние и т.д. При сильном повреждении центральной нервной системы может развиться паралич, контрактура, нарушение зрения, расстройство функций мочевого пузыря и т. д.

Первые признаки хронического отравления угарным газом обычно появляются спустя 2–3 месяца с момента соприкосновения с газом. На почве хронического отравления развиваются различные болезни внутренних органов и желез внутренней секреции. Понижается сопротивляемость инфекционным болезням, особенно туберкулезу и гнойным заболеваниям кожи.

Молодые люди чувствительнее к окиси углерода, чем пожилые. Особенно чувствительны алкоголики, больные, страдающие болезнями органов дыхания, кровообращения и болезнями крови. Чувствительность к угарному газу повышают физическая работа, высокая температура и влажность, недостаток солнечного света, особенно ульт​рафиолетового излучения, наличие других вредных газов во вдыхаемом воздухе, падение барометрического давления и т. д.

Первая помощь при отравлении угарными газами: необходимо вывести пострадавшего на чистый воздух, растереть тело, дать понюхать 10%-ный раствор аммиака (нашатырный спирт) и предоставить пострадавшему полный покой. Даже в случае легкого отравления не разрешается идти в лечебное учреждение пешком. Пострадавшего следует освободить от стесняющей дыхание одежды, тепло укрыть, положить грелку, предох​ранять от простуды; дать подышать нашатырным спиртом. При необходимости дать кислород (лучше смесь кислорода с  5–7 % углекислого газа) и делать искусственное дыхание до тех пор, пока возобновится дыхание или появятся явные признаки смерти; обязательно вызвать врача.

2.9. Отравление антифризом

При вдыхании паров антифриза наблюдается раздраже​ние слизистых оболочек дыхательных путей и легкое состояние опьянения.

При приеме антифриза внутрь через 30–60 мин разви​вается острая интоксикация, сопровождающаяся головной болью, головокружением, тошнотой, рвотой, болью в животе, состоянием возбуждения, неясностью сознания, переходящей через 1–2 часа в коматозное состояние, характеризующееся полной утратой сознания, отсутствием активных движений, расстройством дыхания и сердечной деятельности, отсутствием реакции на внешние раз​дражения. В тяжелых случаях смерть наступает через один-два дня. При менее тяжелом отравлении на       5–10-й день отмечается значительное поражение почек.

При оказании первой помощи, если пострадавший в сознании, нужно хорошо промыть желудок водой и 2%-ным содовым раствором. Независимо от количества принятого антифриза и от того, как чувствует себя пост​радавший, нужно обязательно обратиться к врачу.

2.10. Отравление этилированным бензином
Этиловая жидкость содержит тетраэтилсвинец, кото​рый очень ядовит. Он может проникнуть в организм через кожу, дыхательные пути, при вдыхании паров бен​зина и через желудочно-кишечный тракт. Чтобы отличить этилированный бензин по внешнему вида от неэтилирован​ного, его окрашивают в различные цвета. Неэтилирован​ный бензин бесцветный.

При отравлении этилированным бензином скрытый период его действия может длиться от нескольких часов до 10 суток. Отравление может быть острым и хроническим. При остром отравлении наблюдаются потеря аппетита, тошнота, рвота, слабость, головокружение, резкая голов​ная боль, металлический вкус во рту, тревожный сон с кошмарными сновидениями, обильное слюновыделение, ослабление памяти. В тяжелых случаях отравления наблюдаются бред, устрашающие зрительные и слуховые галлю​цинации, агрессивное поведение, судороги и смерть.

При длительном поступлении в организм небольших количеств тетраэтилсвинца развивается хроническое от​равление, при котором наблюдаются головная боль, раз​дражительность, общая слабость, быстрая утомляемость, потливость, повышенное слюноотделение, нарушение сна, вялость, апатия, замедление пульса, понижение темпера​туры тела ниже 36 °С, боли в нижних конечностях.

Оказание первой помощи: при попадании этилирован​ного бензина на кожу необходимо обмыть этот участок керосином или неэтилированным бензином, а затем теплой водой с мылом. При попадании бензина внутрь нужно промыть желудок, после чего дать солевое слабительное (20–30 г английской соли) или молоко. Для промывания желудка нужно дать несколько стаканов теплой воды с добавлением небольшого количества соды (чайная ложка на 1 л воды), после чего вызвать рвоту. Промывание нужно повторять несколько раз, пока количество выпитой воды не составит 10–12 л.

2.11. Отравление неэтилированным бензином

Отравление может наступить при вдыхании паров бензина или при приеме его внутрь. Бензин обладает наркотическим действием и вызывает изменение состава крови. Допустимая концентрация – 0,3 мг на 1 л воздуха. При больших концентрациях может наступить тяжелей​шее отравление и смерть.

Симптомами отравления бензином являются голо​вокружение, головная боль, психическое возбуждение, сердцебиение, покраснение лица, дрожание рук, тошнота, рвота. При длительном пребывании в помещении с высокой концентрацией паров бензина развиваются бессознатель​ное состояние, судороги, поверхностное и редкое дыхание. При хроническом отравлении парами бензина наблюдаются вялость, быстрая утомляемость, головные боли, дрожание пальцев рук, век, неустойчивое настроение, чувство опья​нения, кашель.

Оказание помощи: пострадавшего нужно вынести на свежий воздух, создать ему покой и дать выпить крепкого чая. В тяжелых случаях прибегают к искусственному дыханию.

При попадании бензина внутрь возникают боли в живо​те, тошнота, рвота, в тяжелых случаях – судороги, потеря сознания, остановка дыхания. Нужно промыть желудок, а при остановке дыхания – сделать искусственное дыхание.

2.12. Поражение электрическим током
При поражении электрическим током необходимо как можно скорее освободить пострадавшего от действия тока, так как от продолжительности этого действия зависит тяжесть электротравмы.

Прикосновение к токоведущим частям, находящимся под напряжением, вызывает в большинстве случаев непроизвольное судорожное сокращение мышц и общее возбуждение, которое может привести к нарушению и даже полному прекращению деятельности органов дыхания и кровообращения.

При воздействии переменного тока силой 15 мА у человека возникают судороги. Он не в состоянии отпустить провод, находящийся в руках. При силе тока 20–25 мА наступает остановка дыхания. Пострадавший не может крикнуть и позвать на помощь из-за спазма голосовых связок. Через несколько минут, если действие тока не прекращается, происходит остановка сердца и наступает смерть. Поэтому пострадавшего необходимо как можно быстрее освободить от воздействия источника напряжения: выключить ток, вынуть предохранители, перерубить провода. При удалении токонесущих проводов или предметов с тела пострадавшего необходимо строго соблюдать меры безопасности, чтобы оказывающий помощь избежал поражения током. Например, провод перерубают с обеих сторон пострадавшего, так как неизвестно, откуда поступает ток. Топор должен быть с сухой деревянной ручкой. Если оголенный провод лежит на пострадавшем, его необходимо сбросить с помощью шеста, сухой палки, доски или пожарного багра, древко которого должно быть сухим.

Если пострадавший находится на высоте, то отключение установки и тем самым освобождение от тока может вызвать его падение. В этом случае необходимо принять меры, предупреждающие падение пострадавшего или обеспечивающие его безопасность.

Лучше всего отключить эти токоведущие части от источника напряжения. Когда это невозможно сделать быстро, можно оттащить пострадавшего от токоведущих частей, пользуясь изолирующими защитными средствами. При напряжении до 1000 В для отделения пострадавшего от токоведущих частей можно воспользоваться любыми непроводящими ток предметами: обмотать руку шарфом, оттянуть его за одежду, встать на сверток сухой ткани, сухую доску.

Даже голой рукой можно тянуть пострадавшего за его сухую одежду (рис. 2.18), отстающую от тела (за ворот, хлястик, полу пиджака), но не за брюки или обувь, которые могут оказаться сырыми или иметь металлические детали, соприкасающиеся с телом.
Если пострадавший судорожно сжал провод и оторвать его невозможно, то необходимо прервать ток через пострадавшего, отделив его не от провода, а от земли (подсунув под него сухую доску, оттянув ноги сухой веревкой). После этого он легко разожмет руку.

Иногда быстрее перерубить провода топором или лопатой (по одному, чтобы не появилась электрическая дуга из-за короткого замыкания между проводами). Удобно пользоваться кусачками с изолированными рукоятками. Можно обернуть неизолированные рукоятки сухой одеждой, полиэтиленовым пакетом. При этом перерубать или перекусывать провода необходимо пофазно, т. е. каждый провод в отдельности.
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Рис. 2.18. Освобождение пострадавшего от действия тока 

отталкиванием за сухую одежду

При напряжении 380/220 В и ниже, если ток проходит на землю только через тело пострадавшего, можно не опасаться поражения спа​сающего шаговым напряжением, так как ток, проходящий через пострадавшего, не бывает столь велик, чтобы создать шаговое напряжение опасных значений. Но если провод, которого касается пострадавший, лежит на земле или соприкасается с заземленными металлическими предметами, то подходить к нему или к месту заземления без диэлектрических галош или сапог, особенно в сырой обуви и большими шагами, опасно. Для освобождения пострадавшего при этом лучше воспользоваться сухой палкой или доской, изолировав от нее руки своей одеждой.

Для изоляции рук оказывающий помощь, если ему необходимо коснуться тела пострадавшего, не прикрытого одеждой, должен надеть диэлектрические перчатки или обмотать руку шарфом, надеть на руку рукав пиджака или пальто либо просто сухую материю.

При отделении пострадавшего от токоведущих частей рекомендуется действовать одной рукой, держа вторую в кармане или за спиной.

Электротравма вызывает местные и общие нарушения в организме. Местные проявляются ожогами ткани. Более опасны общие явления: потеря сознания, снижение температуры тела, остановка дыхания, глубокое угнетение сердечной деятельности, параличи.

Местные повреждения следует обработать и закрыть повязкой, как при ожогах. Все лица, имеющие электротравму, подлежат госпитализации.

При тяжелых общих явлениях, сопровождающихся расстройством или остановкой дыхания, единственно действенной мерой первой помощи является немедленное проведение искусственного вентилирования легких, иногда в течение нескольких часов подряд. При работающем сердце искусственное вентилирование легких быстро улучшает состояние больного, кожные покровы приобретают естественную окраску.

Первая помощь при остановке сердца должна быть начата как можно раньше. Она заключается в одновременном проведении искусственного дыхания и наружного массажа сердца.
                     2.13.  Поражение агрессивными жидкостями
При попадании на кожу кислот их следует смыть большим количеством воды, нашатырным спиртом или раствором пищевой соды. Если на кожу попала щелочь, ее обезвреживают 3%-ным раствором уксусной, лимонной или винно-каменной кислоты или смывают водой.

При вдыхании паров ацетона или растворителей нитро​красок появляются головная боль, слабость, а при дли​тельном воздействии на кожу – раздражение и ожоги. При попадании внутрь появляются рвота, боли в животе, иногда судороги.

Оказаниие первой помощи при отравлении агрессивны​ми жидкостями: нужно промыть желудок большим коли​чеством воды. Помогает молоко, выпитое в большом количестве.
2.14. Пестициды и их действие на организм человека
Химические средства защиты растений (пестициды) способствуют повышению урожайности сельскохозяй​ственных культур и сохранению продукции растениевод​ства. Однако им свойственно токсическое действие на человека. При неправильном их применении возникает опасность отравления, загрязнения пестицидами почвы, воздуха, источников водоснабжения и пищевых продуктов. Это представляет угрозу не только для водителя, но и для всего населения, потребляющего сельскохозяйственную продукцию.

К пестицидам относятся: гербициды, бактерициды, фунгициды, акарициды, зооциды, инсектициды, лимациды, нематоциды, дефолианты, десиканты и дефлоранты. Гербициды – средства для уничтожения сорной раститель​ности. Они могут быть общеистребительными, уничтожа​ющими на обработанной площади все растения, и избира​тельными – губительно действующими на сорняки без повреждения культурных растений.

Бактерициды – препараты для борьбы с возбудителями бактериальных заболеваний растений.

Фунгициды – препараты, применяемые для борьбы с возбудителями грибковых болезней растений.

Акарициды – препараты для уничтожения клещей, которые причиняют вред как растениям, так и животным, а также человеку; многие из них являются возбудителями различных заболеваний.

Зооциды – препараты для борьбы с грызунами. Инсектициды – вещества, уничтожающие вредных насекомых.

Лимациды – химические вещества, которые использу​ют в борьбе с различного рода моллюсками, в том числе и слизнями.

Нематоциды – препараты, применяемые для уничто​жения круглых червей (нематод).

Дефолианты – препараты, которые используются для удаления листьев.

С помощью десикантов высушивают листья на корню. Дефлоранты – препараты, которые применяются для удаления излишних цветов и завязей.

В зависимости от способа применения и свойств отдель​ных пестицидов они могут попасть в организм человека через органы дыхания, желудочно-кишечный тракт и кожу, даже неповрежденную.

При неправильном обращении с пестицидами, несоблю​дении правил личной и общественной гигиены у человека могут возникнуть случаи отравления, которые подразделя​ются на острые и хронические. Острые отравления возни​кают при одновременном попадании в организм большой дозы ядовитого вещества. Они протекают бурно, с тяжелы​ми расстройствами жизнедеятельности организма. Эти отравления весьма опасны и могут закончиться смертель​ным исходом. Хронические отравления возникают при поступлении ядовитых веществ в организм в малых коли​чествах в течение многих месяцев или даже лет и постепен​но подрывают здоровье.

Начальные проявления острого отравления возникают в тех органах, куда попало ядовитое вещество. Если оно проникло с вдыхаемым воздухом, первыми поражаются слизистые оболочки рта, носа, трахеи, возникают кашель, насморк, одышка, носовые кровотечения. При попадании пестицидов в глаза появляются резь, слезотечение, свето​боязнь, временная слепота. Затем отмечаются симптомы, характерные для отдельных ядовитых веществ:

- при отравлении фосфорорганическими соединениями (метафосом, фосфамидом, карбофосом, хлорофосом и др.) наблюдается повышенное беспокойство, может наступить одышка, головокружение, головная боль, усиленное потоотделение, озноб, тошнота, слюнотечение;

- при острых отравлениях, возникающих в связи с попаданием в организм наиболее распространенных хлор-органических соединений (гексахлорана, эфирсульфоната и др.), они проявляются головными болями, тошнотой, рвотой, общей слабостью, затемнением сознания. В неко​торых случаях могут наступить носовое кровотечение, жжение в глазах, першение в горле, затруднение дыхания, мышечная слабость. Иногда появляются судороги и повы​шается температура;

- при отравлении ртутно-органическими соединениями поражается центральная нервная система и желудочно-кишечный тракт. Появляются головная боль, головокру​жение, потеря аппетита, металлический вкус во рту, тошнота, стоматит, рвота, расстройство желудка, боль в животе, увеличение и болезненность печени, расстройство походки, нарушение речи, параличи;

- при отравлении солями синильной кислоты появля​ются ощущения горького неприятного металлического вкуса, чувство жжения во рту и на языке, боль и стеснение в груди, головная боль, общая слабость, тошнота и рвота.

В тяжелых случаях отравление развивается очень быстро, появляются резкая одышка, расширение зрачков, потеря сознания, судороги, наступает остановка дыхания и смерть в течение нескольких минут.

При отравлении мышьяковистыми соединениями наблю​даются резкая слабость, чувство страха, дрожание конеч​ностей, бред, металлический привкус во рту, затруднение глотания, упорная рвота с расстройством желудка, а в тяжелых случаях – судороги, мозговые расстройства, бред, проявления сердечной недостаточности и смерть.

При отравлениях препаратами меди (хлорокисью меди, сульфатом меди, купронафтом и др.) появляется металли​ческий вяжущий вкус во рту, отмечается потеря аппетита, сна, слизистые оболочки глаз окрашиваются в зеленовато-желтый или темно-зеленый цвет вследствие всасывания указанных препаратов в кровь и разрушения красных кровяных телец. В тяжелых случаях наблюдается так называемая медно-протравная лихорадка, озноб, повыше​ние температуры.

Острое отравление может наступить при обращении с препаратами серы, бария, фтора и др.

Первая помощь при отравлении пестицидами: при первых признаках отравления людей, работающих с пести​цидами, им необходимо незамедлительно оказать первую помощь, не ожидая появления медицинского работника. В первую очередь, независимо от симптомов отравления, необходимо вывести (вынести) пострадавшего из отравлен​ной зоны. Если отравление произошло в помещении, пострадавшего выносят на свежий воздух или в хорошо проветриваемое помещение и снимают с него спецодежду, стесняющую дыхание. Если яд попал в организм через желудочно-кишечный тракт, пострадавшему дают выпить несколько стаканов воды, по возможности теплой. Вместо чистой воды хорошо выпить слабый раствор марганцово​кислого калия, а затем вызвать рвоту, раздражая пальцами заднюю стенку гортани. Эту процедуру желательно повто​рить два-три раза. У пострадавшего, находящегося в бессознательном состоянии или с судорожным синдромом вызывать рвоту нельзя, так как рвотные массы могут попасть в дыхательные пути. После рвоты пострадавшему следует дать выпить полстакана воды с 2–3 столовыми ложками активированного угля, чтобы связать ядовитое вещество и воспрепятствовать его поступлению в кровь, а затем для удаления яда из кишечника – солевое слабитель​ное (20 г английской соли на полстакана воды). Применять касторовое масло нельзя, так как большая часть ядохими​катов хорошо растворяется в жирах и быстро всасывается.

Если у пострадавшего наблюдаются частое поверхнос​тное дыхание, слабый пульс, бледность, обморочное состо​яние, ему дают понюхать вату, смоченную нашатырным спиртом, можно растирать кожу в области висков, а также поколачивать по тыльной стороне кистей рук.

При остановке дыхания необходимо немедленно начать выполнять искусственное дыхание. При хриплом, клокочущем дыха​нии, свидетельствующем о наступлении отека легких, искусственное дыхание делать нельзя.

При остановке сердечной деятельности сразу же начи​нают наружный массаж сердца через грудную клетку.

В случае отравления формалином дают выпить обволаки​вающее средство, к которому в первую очередь следует отнести крахмальную слизь. При появлении носовых кровотечений больного кладут с запрокинутой головой. На переносицу кладут холодный компресс, в нос – тампоны, смоченные перекисью водорода.

В случае попадания ядовитого вещества на кожу его быстро смывают струей воды, лучше с мылом, или, не размазывая, снимают ватой, марлей, куском материи, а затем обмывают участок кожи водой либо слабощелочным раствором. Если появляются кожные кровотечения, при​кладывают тампоны, смоченные перекисью водорода.

При попадании яда в глаза их тщательно промывают водой или 2%-ным раствором питьевой соды, или раство​ром борной кислоты. При попадании химических препаратов на кожу или в глаза указанные меры должны быть приняты во всех случаях, независимо от того, какой яд вызвал отравление. 

2.15. Обморожение
В холодное время года опасность обморожения может возникнуть в связи с вынужденной, иногда длительной остановкой на дороге с малой интенсивностью движения вдали от населенных пунктов. Степень и тяжесть обморожения зависят от продолжительности, а не от силы действия холода.

Обморожению способствуют такие факторы, как повышенная влажность воздуха, ветер, сырая и тесная обувь, алкогольное опьянение (так как из-за снижения чувствительности человек не замечает переохлаждения), работа на холоде и ветру с обнаженными руками, а еще хуже – облитыми бензином, антифризом и другими незамерзающими жидкостями. Однажды обмороженные участки тела особенно чувствительны к холоду.

Признаки обморожения: боль, потеря чувствительности, резкое побледнение пострадавшего участка тела. После отогревания наступает краснота, отек, резкая болезненность. Возможны пузыри с кровянистой жидкостью.

Первая помощь при обморожении: быстро отогревать обмороженные участки теплым воздухом или водой, нагретой до 36–37 °С, рекомендуется дать пострадавшему горячего чая, конечность растереть до восстановления кровоснабжения и укрыть мягким подручным одеялом. Не следует растирать пораженные участки жестким материалом и ни в коем случае снегом. Так можно занести инфекцию через мельчайшие царапины, возникшие при растирании. Не следует удалять пузыри. После отогревания можно обработать пораженные участки одеколоном или спиртом, а затем наложить сухую стерильную повязку. Пострадавшего следует согреть и отправить в лечебное учреждение.

Обморожение часто протекает со значительным охлаждением всего организма (замерзанием). Необходимо как можно быстрее согреть пострадавшего, внести в теплое помещение и погрузить в ванну с температурой воды 22–25 °С, постепенно подливая горячую воду, довести ее температуру до 30–36 °С. Одновременно следует делать массаж и растирание всего тела.
2.16. Влияние алкоголя, наркотиков, психотропных 
и других одурманивающих средств на работоспособность 
водителя
Способность водителя к принятию срочных и правильных решений должна сохраняться на протяжении всего рабочего дня. Психофизиологические нагрузки водителя в критических ситуациях могут приближаться к пределу человеческих возможностей. Такие нагрузки посильны лишь здоровому человеку с уравновешенной психикой, способному быстро и правильно воспринимать окружающую обстановку, четко реагировать на все ее особенности и изменения, принимать порой единственное, но правильное решение.
Пьяный водитель за рулем автомобиля – это чрезвычайное происшествие. Он создает угрозу для жизни и здоровья всех участников дорожного движения. Однако пьянство на автомобильном транспорте, несмотря на постоянную борьбу с ним, все еще остается нерешенной проблемой. Алкоголь является причиной 15 % ДТП, совершенных по вине водителей, и 30 % ДТП, совершенных по вине пешеходов.
После приема алкоголя нарушается протекание психофизиологи-ческих процессов, определяющих своевременность и правильность действий водителя в сложных дорожных условиях. Снижаются острота зрения и способность различать цвета, что замедляет восприятие быстро меняющейся дорожной обстановки. Увеличивается время восстановления функций зрения после ослепления светом фар встречных автомобилей. Отмечается нарушение глубинного зрения, что затрудняет водительский расчет. Выраженность этих нарушений зависит от дозы принятого алкоголя.

После приема алкоголя нарушаются функции внимания, оперативной памяти, замедляются процессы мышления, уменьшается мышечная сила, нарушается координация движений, увеличивается время сенсомоторных реакций. В результате водителю требуется больше времени для оценки дорожной обстановки, принятия решения и выполнения необходимых управляющих действий. Однако эти нарушения водителем часто не замечаются.

Даже небольшие дозы алкоголя резко ухудшают психические и физиологические возможности человека. Для водителей нервно-психологические нарушения, возникающие при принятии алкоголя, часто оборачиваются трагедией. Доказано, что действие алкоголя на нервную систему человека проявляется в некотором возбуждении, ослаблении внимания, преувеличении собственных сил и способностей. Водитель, слегка опьянев, как правило, утрачивает осторожность и чувство ответственности, пренебрегает реальными опасностями и теряет представление о возможных последствиях своих действий.
Временное повышение активности человека после принятия алкогольных напитков объясняется тем, что алкоголь сначала притупляет чувство усталости, но затем наступает резкий упадок сил. Некоторые водители считают, что они сами могут определять грань, после которой садиться за руль опасно. Независимо от принятой дозы, пьяный водитель за рулем – уже потенциальный преступник.

Чувствительность к алкоголю не всегда постоянна. Она зависит от индивидуальных особенностей человека: возраста, общего веса, физического и нервного состояния в момент его употребления. Иногда человек сравнительно легко переносит достаточно большие дозы спиртного. Если же он утомлен, голоден или у него просто плохое самочувствие, то значительно меньшая доза приводит к тяжелому опьянению со всеми вытекающими последствиями.
Продолжительность воздействия одинаковых доз алкоголя на различных людей неодинакова, но в среднем за один час в организме человека окисляется около 7 г этилового спирта (96 %). Ученые пришли к выводу, что каждые выпитые 20 г водки или 300 г пива не позволяют водителям в течение часа садиться за руль автомобиля, действие 200 г водки не позволяет водителю сесть за руль и на следующий день.
Чем больше доза выпитого, тем остаточные явления действуют более продолжительное время на психофизиологические способности человека, хотя самому ему кажется, что он совершенно трезв. Это и замедленная реакция на внезапные дорожные опасности, и снижение внимания и критического отношения к своим возможностям, что в итоге приводит к тяжелым последствиям.
Алкоголь в организме человека сохраняется продолжительное время в мозговом веществе и в крови. Установлено, что при содержании алкоголя от 0,2 до 0,5 г/л в крови, человек считается практически трезвым. При содержании от 0,5 до 1 г наступает легкая степень опьянения, при 1–2,5 – средняя, при 2,5–3 г – тяжелая степень опьянения. Среднее содержание крови в организме человека составляет 8 % от веса тела.
При легкой степени опьянения время реакции водителя увеличивается в полтора раза, при средней степени (концентрация алкоголя более 2 г/л крови, т. е. выпито 300 г водки) – в 6–9 раз. Для сравнения с другими напитками можно отметить, что в 1 л пива содержится столько же алкоголя, сколько в 400 г сухого вина или в 100 г водки.
Алкоголь не только увеличивает вероятность ДТП, но делает их последствия более тяжелыми и для самого водителя. Исследования показали, что при ДТП травмы у пьяных водителей возникают не только чаще, чем у трезвых, но они более опасны, так как пьяные не способны правильно оценить дорожную обстановку и своевременно принять необходимые меры личной безопасности. Поэтому перед выездом водитель не должен употреблять алкоголь, так как он рискует не только своей жизнью, но и жизнью других участников движения, за что несет ответственность в соответствии с законодательством.
Для проверки состояния водителя и факта алкогольного опьянения существует несколько методов. Наиболее распространенным является анализ с помощью индикаторных трубок выдыхаемого воздуха, например трубки Мохова–Шинкаренко, «Контроль трезвости», в которых индикатор (оранжевый раствор хромового ангидрида в концентрированной серной кислоте) в парах алкоголя приобретает зеленый цвет. Недостатком трубок является то, что их можно использовать только один раз и нельзя определить точную степень опьянения.
Для диагностики алкогольного опьянения можно использовать газовый хроматограф, с помощью которого определяется содержание алкоголя в организме человека по анализу слюны. С помощью этого прибора можно с большей точностью определить содержание алкоголя и автоматически зафиксировать на бумажной ленте так называемые пики, высота которых зависит от концентрации алкоголя в организме.
При проверке водителей на трезвость можно применять приборы, сконструированные на основе принципа автоматического анализа проб выдыхаемого воздуха, результаты которого подаются на индикаторную шкалу.
Для привлечения водителя к судебной ответственности производится экспертиза на алкогольное опьянение в медицинских учреждениях.
Безопасное управление автомобилем – это комбинация условных рефлексов. Нарушения последовательного протекания условных рефлексов, т. е. реагирования и способности принимать решения, могут быть вызваны не только алкоголем, но и применением наркотических и лечебных препаратов. Лечебные препараты (хотя и необходимы) в рейсе применять нельзя.
Водители чаще применяют болеутоляющие средства, главным образом, таблетки от головной боли. Многие распространенные лекарства в нормальных дозах никакой опасности не представляют, а вот передозировки следует избегать. Особенно опасны таблетки от головной боли, содержащие снотворное. Они оказывают тормозящее действие на центральную нервную систему и удлиняют время реакции.
Опасность для водителя представляют не только вещества, подавляющие деятельность центральной нервной системы, но и препараты, возбуждающие ее. Иногда неплохо выпить чашку крепкого натурального кофе или чая, но следует помнить, что на некоторых людей содержащийся в кофе или чае кофеин действует не как стимулятор, а наоборот – тормозит деятельность центральной нервной системы. Действие кофеина в значительной степени зависит от типа центральной нервной деятельности, ее индивидуальных особенностей. Поэтому водителям не следует злоупотреблять крепким натуральным кофе.
С развитием медицины появляются десятки и сотни новых эффективных лекарств с тормозящим, успокаивающим, возбуждающим и устраняющим меланхолию действием. Водителю важно знать, что все эти средства оказывают сильное действие на их реакцию и внимание.
Вещества с тормозящим действием замедляют передачу импульсов и скорость их распространения, в силу чего значительно удлиняется промежуток времени между восприятием сигнала и применением соответствующего приема управления автомобилем. Вещества с сильно успокаивающим действием помогают устранить эмоциональное напряжение, тревогу, страх и т. п. С их помощью можно воздержаться от чрезвычайных эмоций и уравновешивать свое поведение. Без применения лекарств водитель тормозит автоматически (не думая). Под влиянием этих веществ он должен затрачивать время на обдумывание того, нужно ли затормозить. Это может привести к потере не только времени, но и жизни.
Широкое распространение получили препараты, применяемые при аллергических заболеваниях. Эти лекарства также обладают успокаивающим и усыпляющим действием. Их прием в рабочее время запрещен.
Применять снотворные лекарства следует осторожно, учитывая, что большинство из них продолжают оказывать некоторое влияние после пробуждения, поэтому утром время реакции удлиняется.
Особенно опасно для здоровья человека употребление наркотиков, так как они действуют «преимущественно на нервную систему. Применение их в малых дозах вызывает ложное ощущение благополучия, приятного успокоения или возбуждения, а некоторые наркотики вызывают иллюзии и даже галлюцинации.
2.16.1. Социальные последствия злоупотребления алкоголем, 

наркотическими, психотропными и другими 
одурманивающими веществами
После нескольких употреблений наркотиков у человека появляется резко выраженное болезненное влечение к ним. Появляется потребность к увеличению дозы применения. При больших дозах наркотики вызывают состояние выраженного опьянения, оглушенности, острого отравления. Улиц, употребляющих наркотики, появляется абстиненция, т. е. болезненное состояние, развивающееся в организме при отсутствии в нем привычного яда. При длительном употреблении наркотиков обычно развивается хроническое отравление организма с поражением центральной нервной системы и внутренних органов. Наблюдается резкое нарушение психики (раздражительность, тоска, апатия), снижение умственных способностей (памяти, внимания, мышления). Сужается круг интересов, слабеет воля и чувство долга, снижается и часто полностью пропадает трудоспособность, человек окончательно деградирует, доходя до преступлений. Наблюдается нарушение сердечно-сосудистой системы, пищеварительного аппарата; особенно печени, развивается предварительное одряхление и окончательное истощение организма. Лечение наркоманов проводится в условиях стационара со строгим режимом.

Социальными последствиями пьянства и наркомании водителей являются не только ДТП и, как результат, человеческие жертвы и материальные потери, а и развитие серьезных заболеваний, приводящих к потере трудоспособности и преждевременной смерти.

Продолжительность жизни алкоголиков сокращается на 15–20 лет, число заболеваний увеличивается на 20–30 %. Употребление наркотиков может стать причиной тяжелых необратимых болезненных изменений в организме уже через несколько лет. Разложение личности алкоголиков и наркоманов ведет к распаду семей или рождению физически и психически неполноценных детей. Для преодоления пьянства и алкоголизма водителей нужно комплексное сочетание административных, правовых, пропагандистских и воспитательных мер на каждом автотранспортном предприятии. Одновременно необходимы разработка и внедрение в практику новейших методов выявления перед рейсом и в дороге водителей, которые управляют автомобилем после употребления не только алкоголя, но и наркотиков.
3. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ 
ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 

ПОСТРАДАВШИМ ПРИ ДТП
В соответствии с Правилами дорожного движения при ДТП водитель, причастный к нему, обязан принять все возможные меры для оказания доврачебной медицинской помощи пострадавшим, вызвать «скорую помощь», а в экстренных случаях отправить пострадавших на попутном или доставить на своем транспортном средстве в ближайшее лечебное учреждение.

Первую доврачебную медицинскую помощь приходится оказывать в разной, часто неблагоприятной, обстановке: при интенсивном движении или на глухих проселочных дорогах, при разных погодных условиях (жара, дождь, снег или мороз), в светлое или темное время суток, при отсутствии необходимых медикаментов, технических средств, света, воды, теплого помещения, помощников и т. д.

Тем не менее первая медицинская помощь должна быть оказа​на, поскольку от этого зависит дальнейшая судьба пострадавших или больных, а нередко и возможность сохранения их жизни. Как известно, если пострадавший находится в состоянии клинической смерти не более 3 мин, вероятность того, что его жизнь удастся спасти, составляет 75 %. При увеличении этого промежутка времени до 5 мин вероятность уменьшается до 25 %, а по прошествии 10 мин человека, как правило, спасти не удается.
Согласно опубликованным обобщенным данным московского НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, примерно у 17 % погибших при ДТП причиной летального исхода были кровотечение, асфиксия (удушье) и другие состояния, требовавшие немедленной доврачебной медицинской помощи, которая, к сожалению, не была им оказана вовремя.

Первая доврачебная медицинская помощь должна быть направлена на облегчение состояния пострадавшего, устранение непосредственной угрозы для его жизни и подготовку к эвакуации в лечебное учреждение.

Система поэтапного оказания медицинской помощи лицам, пострадавшим при ДТП, предусматривает действия, приведенные ниже.
• Первый этап – на месте ДТП (первая доврачебная медицинская помощь, оказываемая в порядке самопомощи и взаимопомощи водителем или пассажирами транспортного средства, которые не пострадали или получили более легкую травму, а также помощь со стороны медицинских работников, прибывших в составе бригады «скорой помощи»).
• Второй этап – на пути следования при транспортировании пострадавших в ближайшее лечебное учреждение на санитарном, попутном или личном транспорте.
• Третий этап – врачебный этап оказания медицинской помощи в стационарном лечебном учреждении.
При оказании первой помощи на территории Республики Беларусь необходимо руководствоваться пособием по первой помощи 2012 года (БОКК и МККК), составленным на основании Европейского руководства по оказанию первой помощи.
При оказании первой доврачебной медицинской помощи прежде всего необходимо устранить воздействие на пострадавшего травмирующих и угрожающих его жизни факторов: извлечь его из-под колес или обломков транспортного средства, из воды или салона автомобиля; освободить от тлеющей или горящей одежды; вынести из помещения, где скопились вредные газы, и т. п. Все это должно быть выполнено предельно осторожно, чтобы не усугубить состояние пострадавшего, не усилить боли и не вызвать новых повреждений. Его следует уложить в безопасном месте, в холодное время года внести в теплое помещение или, в крайнем случае, уложить на настил из веток, досок, сена и других подручных средств.

Помощь следует оказывать в определенной последовательности, принимая в первую очередь наиболее важные для сохранения жизни меры: если пострадавший не дышит, то немедленно приступают к проведению искусственного дыхания; если не прощупывается пульс, то одновременно с искусственным дыханием осуществляют наружный (закрытый, непрямой) массаж сердца; останавливают  кровотечение, угрожающее жизни; обрабатывают раны и накладывают повязки; при переломах костей накладывают шину или применяют любые другие подручные средства для иммобилизации (исключения подвижности) в месте перелома.

Даже при отсутствии признаков жизни – сердцебиения, пульса, дыхания, реакции зрачков на свет – первая доврачебная медицинская помощь должна оказываться вплоть до прибытия медицинских работников или доставки пострадавшего в ближайшее лечебное учреждение, так как резкое угнетение жизненных функций у пострадавшего участники ДТП и лица, оказывающие первую медицинскую помощь, ошибочно могут принять за отсутствие у него признаков жизни.

Первая доврачебная медицинская помощь, оказанная своевременно и в полном объеме, позволяет спасти жизнь, служит профилактикой возможных осложнений и обеспечивает благоприятный прогноз в отношении восстановления нарушенных функций организма и работоспособности пострадавшего.
3.1. Определение травмирующего фактора, извлечение 

пострадавшего из автомобиля
При дорожно-транспортных происшествиях часто у пострадавшего наблюдаются сложные переломы, повреждения позвоночника, черепно-мозговые травмы. Иногда у пострадавшего может быть несколько травм, поэтому выносить его из автомобиля нужно очень осторожно. Для этого следует устранить все, что удерживает пострадавшего в автомобиле, чтобы, извлекая его из автомобиля, не дергать и не сгибать пострадавшему туловище, а руки и ноги не вынимать силой. Если у пострадавшего отсутствует дыхание и положение его неестественное, то выносить его нужно втроем (в крайнем случае вдвоем), стараясь не менять этого положения. Первый человек отвечает только за голову, второй за плечи и верхнюю часть туловища, третий за область таза и ноги. При перемещении пострадавшего следует слегка растягивать в длину и не давать изгибаться шеи и пояснице. Это исключит вероятность дополнительных травм.

При подозрении на перелом позвоночника, если нет угрозы возгорания автомобиля, человека лучше не трогать до приезда врачей и спасателей, так как можно вызвать повреждение спинного мозга, последствием чего может быть паралич. В пределах города на экстренный вызов службы «скорой помощи» должны приехать не позже чем через 15 минут. Принцип «достать любым способом» приводит к повреждению позвоночника, и вместо 3–4 недель реабилитации в клинике человек становится инвалидом [5]. 
3.2. Последовательность и очередность действий по оказанию 
первой помощи в зависимости от состояния пострадавшего 
и характера полученных повреждений
Нарушение анатомической целостности и функциональной полноценности органов или тканей организма человека, возникающее как результат воздействия вредных факторов, называют травмой (или повреждением). Факторы внешней среды и вызываемые ими травмы могут быть механическими (сдавливание, удар, растяжение), физическими (тепло, холод, электричество, радиоактивное излучение), химическими (воздействие кислот, щелочей, ядовитых  веществ) и психическими (испуг, страх).

Степень тяжести травматического воздействия определяется и силой и длительностью влияния на организм человека вышеназванных вредных факторов.

Травмы подразделяются на закрытые и открытые. При закрытых травмах нет нарушения целостности кожных покровов и слизистых оболочек. К ним относятся ушибы, растяжения, сдавливание, вывихи, трещины и закрытые переломы костей, сотрясения головного мозга и повреждения внутренних органов.

Открытые травмы сопровождаются нарушением целостности кожи, слизистых оболочек или органов тела. К таким травмам относятся открытые переломы костей, ожоги и все раны, ссадины и царапины независимо от их размеров.

Раны по механизму их нанесения и характеру ранящего предмета подразделяются на резаные, ушибленные, рубленые, колотые, рваные, размозженные, скальпированные, огнестрельные, укушенные и др. Они различаются объемом разрушения мягких тканей в момент ранения.

Иногда в результате травмирующего воздействия возможен отрыв части тела (пальцы рук и ног, конечности и их части и др.). Подобное повреждение носит название травматической ампутации. 
При ДТП приходится иметь дело в основном с ушибленными, резаными, размозженными, рваными и скальпированными ранами. Скальпированная рана характеризуется полной или частичной отслойкой кожи (а на голове – всех мягких тканей ее волосистой части) от образований, расположенных более глубоко.

Поверхностные раны, при которых повреждены только поверхностные слои кожи или слизистых оболочек, носят название ссадин или царапин. Они отличаются друг от друга площадью повреждения. Ссадины более обширны и наносятся, как правило, тупым предметом, тогда как царапины имеют незначительную площадь и наносятся острыми предметами.

Раны, повреждающие все слои грудной и брюшной стенок или крыши черепа, называются проникающими. Если ранение не захватывает все слои стенок названных полостей, оно считается непроникающим. Ранение, имеющее входное и выходное отверстия, называется сквозным. Открытые травмы, несомненно, опаснее закрытых. Это объясняется тем, что в первом случае повреждения, как правило, сопровождаются кровотечением, загрязняются землей, заправочными жидкостями автомобиля, дорожной пылью, мелкими инородными предметами, имеют обширную зону нежизнеспособных тканей по периферии раны и инфицированы микробами. Все это усложняет доврачебную помощь и может привести к нагноению, вследствие чего ухудшается и состояние пострадавшего, и процесс заживления раны.

Первая доврачебная медицинская помощь при ранениях должна состоять в следующем. Если рана сильно кровоточит, то на первом этапе нужно остановить кровотечение любым из изложенных способов (оптимальный вариант выбирается исходя из обстановки, характера ранения, вида кровотечения и наличия средств для его остановки).

Второй этап состоит в первичной обработке раны. Для доступа к ней одежду с пострадавшего не снимают, а разрезают и отодвигают от раны, чтобы избежать занесения в нее дополнительной инфекции и усиления болевых ощущений у пострадавшего. Рану нужно обрабатывать чистыми руками. Если вымыть руки в условиях ДТП негде, можно протереть их спиртом, водкой, одеколоном или неэтилированным бензином. Ногти желательно смазать раствором йода. Поверхности раны не следует касаться руками и задевать одеждой. При обнаружении в ране мелких инородных предметов  нельзя их собирать с поверхности раны, а с окружающей ее кожи мелкие инородные предметы, частицы одежды, стекла, обломки ранящего предмета (занозы, колючки и т. п.) необходимо удалить.
Кожные покровы вокруг раны очищают и смазывают раствором йода, спиртом, одеколоном, неэтилированным бензином, перекисью водорода, раствором фурацилина или бриллиантовой зелени, применяя эти жидкости в разумных пределах, с тем чтобы не вызвать ожога кожной поверхности и попадания их в рану. Проникновение этих средств в рану обязательно приведет к ожогу поврежденных тканей и осложнит заживление раны.

Запрещается целенаправленная попытка промывания раны водой, спиртом, раствором йода, водкой и т. п. Не рекомендуется посыпать рану пострадавшего порошками, накладывать на нее мази, прикладывать к раневой поверхности вату. Все это способствует развитию инфекции в ране. Удалять инородные тела из глубоких слоев раны также не рекомендуется, поскольку это может вызвать сильное кровотечение и наверняка приведет к более глубокому инфицированию раны. Выпавшие в рану внутренние органы (петля кишки, большой сальник, частицы мозга, сухожилия и др.) запрещается погружать в глубь раны, пытаясь вернуть органы на место.

Третий этап – это перевязка раны. Желательно применять повязку из стерильного материала, чтобы не допустить дальнейшего инфицирования раны и остановить кровотечение из мелких вен и капилляров. Для перевязки ран используют индивидуальный перевязочный пакет, бинт, марлю, стерильные салфетки и другой чистый материал, имеющийся в аптечке автомобилиста или приготовленный из подручных средств.

При обширных ранах на той или иной конечности ее следуем иммобилизовать и эвакуировать пострадавшего в лечебное учреждение в положении (сидя или лежа), соответствующем тяжести состояния.

При небольших поверхностных кожных ранах (ссадины и царапины) необходимо промыть их перекисью водорода, удалить грязь, песок, занозы и другие мелкие инородные тела, обработать спиртом, раствором йода или бриллиантовой зелени края ран и наложить асептическую повязку. Роль первичной повязки в этих случаях может выполнить пленка из наносимых на рану пленкообразующих препаратов или бактерицидный лейкопластырь.

Для остановки капиллярного или венозного кровотечения при наличии ссадин и царапин можно использовать стерильные салфетки «Колетекс-ГЕМ» с фурагином, имеющиеся в аптечке автомобилиста. В случаях травматической ампутации пальца (или его фаланги) стопы или кисти, части ушной раковины, кончика носа и других небольших по размерам частей тела их необходимо срочно поместить в портативный гипотермический пакет – контейнер, имеющийся в аптечке автомобилиста, и вместе с пострадавшим доставить в лечебное учреждение. Возникшие при травматической ампутации раны должны быть обработаны по общим правилам на фоне борьбы с кровотечением, профилактикой шокового состояния, а также контроля дыхательной и сердечной деятельности. 

Оценку состояния пострадавшего, проверку наличия у него сознания, дыхания и сердечной деятельности нужно провести быстро, в первые 10...15 с.

В случае, если пострадавший находится без сознания (не реагирует на прикосновение и не отвечает на вопросы), необходимо уложить его на спину, запрокинуть ему голову назад, выдвинуть вперед нижнюю челюсть и удерживать ее в этом положении (рис 3.1).
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Рис. 3.1. Запрокидывание головы и выдвижение вперед нижней челюсти 
для восстановления проходимости верхних дыхательных 

путей: а – вид сбоку; б – вид сверху
Принятые меры обеспечивают проходимость дыхательных путей пострадавшего и предотвращают западение языка (рис. 3.2), который может перекрыть дыхательные пути, вызвав тем самым удушье (асфиксию). В этом положении проверяют наличие дыхания (дыхательные движения грудной клетки, шум вдоха и выдоха).
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Рис. 3.2. Западение языка (а) и восстановление проходимости верхних дыхательных путей запрокидыванием головы (б) 

Если при наличии сердечной деятельности принятые меры привели к восстановлению нормального свободного самостоятельного дыхания, то пострадавшего следует положить на бок, согнув верхние руку и ногу (рис. 3.3), благодаря чему обеспечивается проходимость дыхательных путей и предотвращается аспирация (попадание в трахею и бронхи при вдохе) рвотных масс в случае возникновения рвоты.
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Рис. 3.3. Положение на боку пострадавшего в состоянии комы с сохраненными 
дыханием и кровообращением в ожидании «скорой медицинской помощи»

Если восстановившееся дыхание не вполне свободно (наличие в дыхательных путях слизи, крови, жидкости (при утоплении), рвотных масс или инородных тел) и сопровождается хрипами, шумом и бульканьем, то нужно очистить ротовую полость лежащего на боку пострадавшего при помощи салфетки, носового платка, марлевого тампона и т. п. Не рекомендуется укладывать его на живот, так как при этом ограничиваются дыхательные движения грудной клетки, что затрудняет дыхание, а лицо обращено вниз и недоступно для наблюдения или оказания срочной помощи.

Состояние кровообращения и сердечной деятельности определяют по наличию или отсутствию пульса на сонных артериях.

Основными признаками остановки сердца, позволяющими быстро оценить состояние пострадавшего, являются:

• потеря сознания;

• отсутствие пульса на сонных и других артериях;

• остановка дыхания;

• отсутствие сердечных тонов;

• расширение зрачков;

• бледность или синюшность кожи и слизистых оболочек; 

• судороги, которые могут появиться в момент потери сознания и быть первым очевидным признаком остановки сердца.

Если после осмотра пострадавшего и принятых мер дыхание не восстанавливается, а признаки кровообращения отсутствуют или сомнительны, то необходимо немедленно приступать к первичной сердечно-легочной реанимации.
3.3. Остановка дыхания, причины и признаки
Смерть – это не мгновенное явление, а относительно длительный процесс, проходящий последовательные стадии. Крайние стадии терминального состояния можно разделить на предагональное состояние, агонию и клиническую смерть.

При предагональном состоянии сознание затемнено, при агональном – отсутствует. При клинической смерти происходит остановка дыхания и сердечной деятельности, т. е. это переходное состояние от жизни к смерти, длящееся 5–6 минут. Однако, хотя в это время отсутствует сознание, дыхание, сердцебиение, мышечный тонус и др., в тканях организма на весьма низком уровне еще происходят обменные процессы. Ткани продолжают сохранять свою жизнеспособность, и в этот период имеется потенциальная возможность их полного восстановления. Если не принять срочные меры по оживлению (реанимации) организма, то наступит биологическая смерть, и тогда применение методов оживления безрезультатно.

При автомобильных катастрофах и других несчастных случаях смерть часто наступает по причине остановки дыхания и прекращения сердечной деятельности. В результате недостаточного поступления в ткани кислорода и накопления в них углекислоты развивается асфиксия, продолжительность которой равна 3–4 минутам, после чего наступает остановка дыхания при продолжающихся некоторое время сердечных сокращениях.

Наиболее чувствительны к недостатку кислорода клетки головного мозга, сохраняющие жизнеспособность всего 5–6 минут, после чего наступает их смерть, и тогда вернуть к жизни весь организм уже невозможно. По этой причине оживление нужно проводить в первые 3–4 минуты, чтобы искусственным путем поддержать жизнедеятельность клеток крови головного мозга.

3.4. Техника освобождения дыхательных путей
Нарушение дыхания происходит по причине затруднения доступа воздуха в легкие, например при попадании в дыхательные пути инородных тел, крови, слизи, рвотных масс, при западании языка. Такие нарушения можно предотвратить. При механической асфиксии нужно как можно быстрее устранить препятствие, нарушающее про​ходимость дыхательных путей. Пальцами при помощи мягкой ткани необходимо очистить полость рта и глотки от слизи, сгустков крови, земли, песка, рвотных масс и других инородных тел. В случае западания языка его нужно вытянуть изо рта или выдвинуть вперед нижнюю челюсть за подбородок и повернуть голову набок.

Следует помнить, что при отсутствии дыхания и пульса нельзя считать, что борьба за жизнь бесполезна, так как пострадавший в первое время после травмы может находиться в состоянии клинической смерти. Немедленно начатое искусственное дыхание и непрямой массаж сердца могут возвратить жизнь пострадавшему. Квалифицированную меди​цинскую помощь может оказать лишь медработник, поэтому необходимо срочно вызвать «скорую медицинскую помощь», а если этого сделать нельзя, пострадавшего необходимо отправить в ближайшее лечебное учреждение. Если пострадавший находится без сознания, его необходимо положить на бок ( восстановительное положение), чтобы предотвратить удушье при рвоте (рис. 3.4).
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Рис. 3.4. Подготовка к освобождению дыхательных путей
3.5. Техника искусственного дыхания
Искусственное дыхание выполняют в случаях, когда у пострадавшего естественное дыхание прекращено или резко нарушено. Необходимость в его проведении может возникнуть при различных тяжелых повреждениях, причем нарушение функции дыхания не только ухудшает состояние пострадавшего, но может стать непосредственной причиной его смерти.

Для того чтобы установить, работает ли сердце, нужно проверить пульсацию сонных артерий, положив кончики пальцев на шею снаружи от дыхательного горла, или послушать сердцебиение, приложив ухо к грудной клетке в области левого соска.

У пострадавшего, находящегося в шоковом состоянии, может отсутствовать сознание, но если пульс прощупывается, а зеркало запотевает, то пострадавший жив. Для большей достоверности можно направить в открытые глаза луч света (фонаря, спички и т.д.) – зрачки должны расширяться. В этом случае пострадавшего можно спасти, если немедленно оказать первую медицинскую помощь.

Если у пострадавшего прекратилось дыхание, нужно приступить к проведению искусственного дыхания, чтобы насытить кровь кислородом. Если же отсутствует и сердцебиение, то наряду с искусственным дыханием следует проводить наружный массаж сердца.

Существуют различные способы искусственного дыхания. При любом способе прежде всего необходимо повернуть голову пострадавшего набок, вытянуть изо рта язык, чтобы он не западал и не вызывал удушья, и выдвинуть вперед челюсть за подбородок или его углы. После этого необходимо осмотреть полость рта и удалить все, что может препят​ствовать дыханию (кровь, слизь, зубные протезы и пр.), расстегнуть ворот, расслабить пояс, снять одежду, стесняющую дыхание.

Наиболее простым и эффективным способом искусственного дыхания является вдыхание воздуха в легкие пострадавшего «изо рта в рот» или по способу «рот в нос».

Пострадавшего кладут на спину с максимально запрокинутой головой и подкладывают под его лопатки валик из одежды. Оказывающий помощь делает глубокий вдох и, зажимая пальцем нос пострадавшего, вздыхает воздух в его рот. Предварительно на рот пострадавшего можно наложить кусок марли или платок.

При выполнении искусственного дыхания способом «изо рта в нос» воздух выдыхают в нос пострадавшего, поддерживая рукой его нижнюю челюсть так, чтобы рот был закрыт. Воздух следует вдыхать ритмично с равными промежутками (16–20 раз в минуту).

Продолжать искусственное дыхание нужно до восстановления дыхания, другие способы искусственной вентиляции легких менее эффективны, чем искусственное дыхание.
3.6. Остановка сердца, причины и признаки
Сердечно-сосудистое заболевание является наиболее распространенной причиной остановки сердца. Утомление, удушение и определенные виды наркотических средств в состоянии вызывать остановку дыхания, что в свою очередь влечет за собой прекращение сердечных сокращений. Тяжелые травмы грудной клетки или сильное кровотечение может также стать причиной плохой работы сердца. При ударе электрическом током собственная электрическая активность сердца нарушается, что вызывает его остановку.

Признаки и симптомы остановки сердца:

– бессознательное состояние;
– отсутствие дыхания;
– отсутствие пульса.

Хотя остановка сердца иногда бывает результатом сердечного приступа, она может наступить совершенно неожиданно без каких-либо сопутствующих признаков и симптомов сердечного приступа. Это называется внезапной смертью [7].
3.7. Техника проведения непрямого массажа сердца
Для непрямого массажа сердца пострадавшего располагают так же, как и при искусственном дыхании, т. е. его укладывают спиной на твердую ровную поверхность. В исключительных случаях допускается проведение реанимационных мероприятий в постели при условии, что матрас жесткий (рис. 3.5). 
Техника выполнения непрямого массажа сердца изложена ниже [8].
Станьте возле пострадавшего на колени.
Положите основание ладони на грудину пострадавшего (центр грудной клетки пострадавшего; у мужчин ориентиром может служить межсосковая линия).

Положите основание второй ладони на первую ладонь (старайтесь, чтобы пальцы не касались грудной клетки пострадавшего).

Убедитесь, что ваши плечи находятся над грудной клеткой пострадавшего. Во время проведения надавливаний руки в локтях не сгибаются.

Сделайте надавливание на грудину.

Производите надавливания плавно, постоянно удерживая руки на грудине.

Каждый раз после того как вы произвели надавливание, дайте грудной клетке полностью подняться.

Время надавливания и промежуток времени, когда грудная клетка должна подняться, по продолжительности должны быть равными.

Произведите 30 надавливаний на грудину со скоростью 80–100 надавливаний в минуту.

Произведите два вдоха пострадавшему.

В результате этого происходит сотрясение грудной клетки, которое распространяется и на сердечную мышцу.
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Рис. 3.5. Непрямой массаж сердца: а – механизм действия закрытого
массажа сердца; б – техника наружного массажа сердца

Грудную клетку сдавливают строго вертикально на 4–5 см с частотой не менее 60 раз в минуту (не менее 100 раз в минуту [5]). Массаж сердца у детей проводят одной рукой.
Сочетание проведения непрямого массажа сердца с искусственным дыханием. При остановке дыхания и сердечной деятельности непрямой массаж сердца осуществляют только в перерывах между вдохами (сдавливанием при проведении искусственного дыхания), даже если помощь оказывают два человека, один раз вдувать воздух и затем 5 раз надавливать на грудную клетку в области сердца и т. д.  Массаж сердца проводится на границе средней и нижней третий грудины. Действие непрямого массажа проявляется через определенное время: на крупных артериях появляется пульс, розовеют губы и восстанавливается самостоятельное дыхание, но сознание обычно восстанавливается позже. Следует отметить, что наружный массаж сердца дает возможность сохранить кровоснабжение мозга до прибытия вызванных сразу же после несчастного случая медицинских работников.
3.8. Правила и способы переноски пострадавших
Приподнять пострадавшего можно двумя способами: 

– встать на колено сбоку от пострадавшего, подвести руку под лопатку, голову, шею и приподнять;

– встать на колени у изголовья пострадавшего, подвести руки под плечи и приподнять его. 
При повреждении нижних конечностей, органов брюшной полости и грудной клетки, черепа категорически запрещается самостоятельное передвижение пострадавшего. В этом случае пострадавшего нужно переносить на носилках. Помощь лучше оказывать втроем. Носилки ставят около пострадавшего. Оказывающие помощь становятся на одно колено рядом с больным, один из них подводит руки под голову, шею и спину, а второй – под крестец и голени. Третий человек пододвигает под пострадавшего носилки. Укладывать пострадавшего нужно осторожно, без сотрясения и в удобное для него положение.

Приподнимать носилки нужно очень осторожно и идти короткими шагами, слегка сгибая ноги в коленях, и обязательно в ногу. Идущий впереди должен предупреждать заднего обо всех препятствиях на дороге. При подъеме в гору пострадавшего нужно переносить головой вперед, при спуске – ногами вперед, за исключением случаев повреждения нижних конечностей. Во всех случаях нужно стремиться сохранить горизонтальное положение. В тех случаях, когда пострадавшего переносят на руках, нужно воспользоваться следующими приемами: если один человек переносит, то он подводит одну руку под ягодицу, а вторую ​ под спину (рис. 3.6).
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Рис. 3.6. Перенос пострадавшего одним человеком

При наличии двух человек для переноски пострадавшего нужно стать по обеим сторонам его на одно колено, которое ближе к голове пострадавшего, затем одну руку подвести под спину, а другую – под ягодицы, идти при переноске следует не в ногу.

При бессознательном состоянии наиболее удобен способ переноски «друг за другом» (рис. 3.7).

Если пострадавший может сидеть, то легче переносить на «замке» из трех (рис. 3.2, б) или из четырех рук (рис. 3.7, в).
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Рис. 3.7. Перенос пострадавшего двумя носильщиками: а – способ «друг за другом», 
б – на «замке» из трех рук; в – на «замке» из четырех рук

3.9. Транспортировка пострадавшего в лечебное учреждение
Нельзя забывать, что первая медицинская помощь должна завершаться квалифицированной медицинской помощью, которая тоже должна быть оказана как можно раньше. И если к месту происшествия по каким-либо причинам не может быть вызвана машина «скорой помощи» (отсутствие поблизости телефонной связи, крупного населенного пункта и др.), то пострадавшего необходимо направить в ближайшее лечебное учреждение на попутных автомобилях.

Если попутный автомобиль грузовой, то на пол кузова кладут солому, сено или застилают его толстым слоем мелких веток и сверху накрывают брезентом, на который следует положить пострадавшего ближе к передней части кузова, с несколько возвышенным положением головы. Всякие толчки при движении автомобиля, резкое измене​ние режима скорости будут отрицательно сказываться на состоянии пострадавшего, поэтому движение автомобиля должно быть плавным.

При транспортировке пострадавшего в лечебное учреждение важно предусмотреть такие особенности и детали предстоящей транспортировки, как дальность и качество дороги, метеорологические условия (дождь, мороз, непогода), характер полученных травм (табл. 3.1), и принять все меры, чтобы состояние пострадавшего не ухудшилось в результате перевозки.
Таблица 3.1. Порядок транспортировки пострадавшего
	Вид травмы или состояние 
пострадавшего
	Положение пострадавшего 
при транспортировке

	Перелом костей черепа, повреждение головы и головного мозга
	Лежа на боку

	Повреждение позвоночника
	Лежа на спине на жестком щите

	Перелом ребер, ключиц
	Сидя если раненый сидеть не может, то полусидя

	Ранение шеи спереди
	Полусидя, с наклоном головы к груди в сторону ранения

	Ранение органов брюшной полости или перелом таза
	Лежа на спине, с согнутыми и разведенными в коленных суставах ногами

	Обморочное состояние
	Лежа, голова ниже ног

	Проникающее ранение грудной клетки
	Лежа на раненом боку или полусидя


В лечебное учреждение раненого нужно отправлять с сопровождающим, который в пути может оказать необходимую помощь.

Оказывающий первую помощь своим поведением, действиями, разговорами должен щадить психику пострадавшего, укреплять в нем уверенность в благополучном исходе.

По прибытии в медицинское учреждение пострадавшего не следует выносить из автомобиля, а нужно попросить медицинских работников подойти к пострадавшему, чтобы они его осмотрели и решили вопрос о дальнейших действиях. 
Транспортирование пострадавших с ранениями головы, повреждениями костей черепа и головного мозга следует проводить на носилках в положении лежа на спине.

В целях профилактики сотрясений и возможных дополнительных повреждений головы необходимо провести ее иммобилизацию с помощью ватно-марлевого кольца, надувного круга или подручных средств (одежда, одеяло и др.) путем создания из них валика, на котором должна покоиться голова. Если рана или переломы костей локализуются в затылочной области, то перевозить пострадавшего следует на боку. При такой травме часто наблюдается рвота и положение на боку является профилактикой асфиксии рвотными массами.

При носовых кровотечениях транспортирование должно проводиться на носилках при полусидячем положении пострадавшего. При повреждениях челюстей пострадавшего транспортируют в положении сидя с наклоном головы вперед. При бессознательном состоянии пострадавшего следует перевозить в положении лежа на животе с подложенными под лоб и грудь валиками из одежды, одеяла или других подручных средств. Такое положение необходимо для предупреждения асфиксии кровью, слюной или запавшим языком. Перед транспортированием необходимо провести иммобилизацию по общим правилам.

Переломы позвоночника опасны тем, что даже небольшие смещения позвонков могут привести к травме (сдавливанию или разрыву) спинного мозга. Таких пострадавших следует перевозить в положении лёжа на спине, на ровной жесткой поверхности (щит из досок, фанеры и др.). Перекладывать пострадавшего лучше вместе с доской или щитом, на котором он лежит.

При переломах шейного отдела позвоночника рекомендуется транспортирование на спине с валиком под шеей, обеспечивающим некоторое отклонение головы назад.

При переломах ребер и ключицы пострадавшего транспортируют в положении сидя. При тяжелом состоянии, когда он не может сидеть, транспортирование проводят на носилках в полусидячем положении.

При переломах костей таза пострадавших транспортируют на спине. Для предупреждения смещения костных отломков и возможного повреждения ими органов малого таза и живота необходимо добиться максимального расслабления мышц тазового пояса и нижней конечности. Это достигается путем небольшого сгибания нижних конечностей в тазобедренных и коленных суставах. Под коленные суставы подкладывают тугой валик из подручных средств (одежда, одеяло и др.) высотой 25 – 30 см, бедра несколько разводят в стороны («поза лягушки»). Для предупреждения соскальзывания ног с валика их связывают друг с другом на уровне коленных суставов (оставляя между ними пространство) бинтами или подручными средствами (полотенце, простыня и др.). Сам пострадавший также фиксируется к носилкам или щиту на уровне живота.

При повреждении нижних конечностей пострадавшего следует транспортировать на носилках в положении лежа на спине. Конечность должна быть уложена на что-либо мягкое в несколько приподнятом положении.

При повреждениях верхних конечностей пострадавших можно транспортировать в положении сидя. Пострадавших в шоковом состоянии и после значительной кровопотери следует транспортировать только в положении лежа.

Перевозить больных с острыми заболеваниями органов живота, с пищевыми отравлениями, отравлением угарным газом и ядовитыми веществами необходимо в положении лежа.

При транспортировании в холодное время года следует принять все возможные меры для предупреждения охлаждения пострадавшего, так как оно ухудшит его общее состояние и будет способствовать развитию осложнений. В этом отношении особого внимания требуют пострадавшие с наложенными кровоостанавливающими жгутами, находящиеся в бессознательном состоянии или шоке, и обморожениями.

В период транспортирования крайне важно наблюдать за пострадавшим, морально поддерживать и подбадривать его. Необходимо щадить психику пострадавшего и вселять в него уверенность в благополучном исходе и скором выздоровлении.
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