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ВВЕДЕНИЕ 

Цитата из листовки союза специалистов по безопасности деятельности человека (г. Санкт-Петербург):

"Современный человек живет в мире опасностей, постоянно угрожающих его здоровью и самой жизни. Опасности многообразны и вездесущи. От них страдают люди всех возрастов, профессий и социальных групп.

К опасностям природного происхождения (землетрясения, наводнения, ураганы ...) в настоящее время добавились экологические и антропогенные беды. И в самом социуме усиливаются негативные  тенденции (грабежи, насилие, убийства, исчезновение людей)."
Цель жизни - жизнь. Другой цели у живого существа нет. Человек, став животным общественным, в ряде случаев ставит перед собой другие цели, конкурирующие  с  основной:  стать богатым,  знаменитым, добиться определенного положения в обществе - возникла цивилизация. Движение к этим целям сопряжено порой с дополнительными опасностями: социальными.  Воздействие цивилизации на человека изменило его окружающую  среду и увеличило количество ситуаций грозящих человеку потерей жизни или здоровья, появились экологические, техногенные, ситуационные опасности.

По мере усложнения окружающего мира,  продолжает совершенствоваться и "наука выживания",  одним  из  прикладных направлений развития которой является введение в школах и вузах курса с условным названием "Обеспечение безопасности жизнедеятельности в современном мире".

Все многообразие жизненных ситуаций, представляющих для человека ту или иную степень опасности, можно условно разбить на две группы: опасности связанные с его профессиональной деятельностью (производственные опасности) и опасности подстерегающие человека вне сферы производства (в быту).

Безопасность человека на производстве обеспечивается в большой степени мерами охраны труда, профессионально работающими специалистами и высокой квалификацией самого человека. Особенностью производственной деятельности является то, что действия человека в технологическом процессе существенно регламентированы, основные опасности могут быть изучены и предупреждены.

В обычной жизни (жизнедеятельности) ситуация сложнее, здесь мы имеем дело как с повторяющимися обыденными ситуациями в которых чувствуем себя вполне уверенно, благодаря накопленному в предшествующей жизнедеятельности опыту (поведение на  дорогах, купание в речке на пляже, катание на лыжах с гор и т. п.), так и с неповторяющимися ситуациями (встреча с преступником, пожар, наводнение, авария или катастрофа). И если первые ситуации аналогичны производственным, и мы в большинстве случаев  хорошо к ним адаптированны,  то в экстремальных (разовых) ситуациях человек не имеет  достаточного  уровня  подготовки и вероятность его гибели резко возрастает, адаптация к ним идет гораздо медленнее, что связано с человеческими  качествами.

Поскольку разовые ситуации для человека нестандартны, они требуют умения нестандартно мыслить и действовать. Для чего на стадии обучения необходимо развивать нестандартность мышления, приобретать нестандартные навыки и знания  (обеспечивать избыточность системы),  расширяющие его возможности и сокращающие время адаптации. Но необходимы и стандартные знания (кирпичики), навыки, которые позволяет приводить в соответствие временные параметры событий и реакций человека, как действующего фактора ситуации.
Человек в современном мире

Что такое человек? Самое простое, из доступных нашему пониманию, и самое верное определение
 человека: 

Человек - животное общественное
В этом определении всего два термина: «животное» и «общественный».

Со школьной скамьи мы помним, что все живое разделяют на животных, растения, и лишайники
.

Все это, в совокупности с поверхностным слоем нашей планеты и атмосферой, образует биосферу взаимодействия между частями которой изучает наука экология
.

Человек живет на планете Земля в обществе, сознательно и неосознанно преобразует окружающую его природу и, тем самым, хочет он того или не хочет, сам является одним из предметов изучения этой странной науки - экология. 

Существование каждого из нас является свидетельством того, что цепочка передачи генетической информации от наших предков до настоящего времени не прерывалась
. В то же время - сколько государств, народов и людей безвозвратно «канули в лету». 

До многих, очень многих людей не доходит простая истина, что «прошлое не гарантирует будущего»
. Да и живут они, вообще-то, по принципу: «После нас - хоть потоп». Так что это не удивительно.

В качестве животного человек смертен, подвержен болезням, увечьям, несовершенен. 

Что такое современный мир? Отметим, что жизнь на Земле существует по различным данным несколько миллиардов лет, человек несколько сотен миллионов лет, человеческое общество как система несколько десятков тысячелетий, современный мир несколько столетий, наше время несколько десятилетий (применительно к России - годы). 

Основные характеристики современного мира:

Производительность труда в отдельных областях человеческой деятельности достигла исключительно высокой, зачастую избыточной степени; это приводит  к тому, что скорость преобразования планеты, и расходования различного рода ресурсов обществом происходит быстрее, чем человечество успевает переосмыслить последствия своей деятельности (жизнедеятельности);


наука и научная методология проникает практически во все сферы деятельности человека  (по любому мало-мальски значимому вопросу защищены кандидатские и докторские диссертации, написаны сотни и тысячи статей и книг);


достаточно заметно проявляется действие негуманоидных систем: правовых («право», «международное право», бюрократизм), СМИ, образовательных, общественных - «гражданское общество» и т.п.;


действие указанных факторов на фоне постоянства (возможно деградации) интеллектуальных возможностей отдельной личности.

Что такое жизнедеятельность человека? Жизнедеятельность отличается от существования, по видимому, тем, что подразумевает активную позицию субъекта.

В каких условиях она происходит? Условия могут быть: обычные (нормальные, экстремальные) и необычные (нормальные, экстремальные)
.

«По ком звонит колокол?» 

Э. Хемингуэй

Очевидно, что несчастный случай может произойти с человеком как в экстремальных ситуациях (природные, техногенные либо социальные катаклизмы и катастрофы: стихийные бедствия, войны, внезапные нападения недружественных государств
 и т.п.), так и в условиях обычной жизнедеятельности (на производстве, на улице, дома в быту, в походе, на пляже и т.п.) в результате неправильного поведения его самого, окружающих его людей (аварии, терроризм, бандитизм и т.п.), либо неблагоприятного, рокового стечения обстоятельств
. Короче говоря, от несчастного случая никто не застрахован.


Также очевидно, что предотвращение рокового стечения обстоятельств нам не под силу
, тем не менее столкнувшись с несчастным случаем необходимо принять все меры, чтобы уменьшить его возможные негативные последствия. 


Поскольку несчастные случаи происходят с нами не так часто, то для нас это всегда экстремальная ситуация
: недостаточна психологическая и физиологическая подготовка, не хватает знаний, навыков, спецоборудования, инструмента и материалов. Но действовать необходимо, какие-то подручные средства и медикаменты иногда есть... 

Экстремальная ситуация

Перед людьми, оказавшимися в экстремальной ситуации, возникает ряд неотложных задач:

а) преодоление стрессового состояния, вызванного аварийной ситуацией;

б) оказание первой медицинской помо​щи пострадавшим;

в) защита от неблагоприятного воздейст​вия факторов окружающей природной сре​ды (низких или высоких температур, пря​мой солнечной радиации, ветра и т. д.);

г) обеспечение водой и пищей; 

д) определение своего местонахождения; 

е) установление связи и подготовка средств сигнализации.

Вместе с тем далеко не все люди, оказав​шиеся в чрезвычайной ситуации (корабле​крушение, авария самолета, пожар, наводне​ние и др.), способны к немедленным, энер​гичным, целесообразным действиям. Боль​шая часть, примерно 50 — 75% потерпевших, оказывается в состоянии своеобразного ошеломления, называемого "панической реакцией", оставаясь отно​сительно спокойной, хотя и недостаточно активной. У 12—25% наблюдаются истери​ческие реакции. У одних они проявляются в сильном возбуждении, беспорядочных, неадекватных обстановке действиях, у дру​гих - в заторможенности, подавленности, глубокой прострации, полном безразличии к происходящему, неспособности к какой-либо деятельности. И только 12—25%, сохранив самообладание, быстро оценивают сложившуюся обстановку, действуя реши​тельно и разумно.
Однако через определенный период все люди, за небольшим исключением, успока​иваются, адаптируются к новой непривыч​ной обстановке и постепенно подключаются к деятельности, необходимой для сохране​ния жизни и здоровья. Успешность этой работы зависит от многих обстоятельств: физического и психического состояния лю​дей, имеющихся запасов пищи, воды, ава​рийного снаряжения, обученности действиям и др.




Немаловажную роль будут играть при​родные условия района бедствия: темпера​тура и влажность воздуха, солнечная радиа​ция, растительность, водоисточники и т.д. Все эти причины объективного и субъектив​ного характера, обусловливающие исход автономного существования, носят назва​ние факторов выживания (см. рис.). К их числу также относятся так называемые стрессоры выживания, оказывающие наиболее неблагоприятное воздействие на организм человека, серьезно влияющие на продолжительность предельно допусти​мых сроков автономного существования
: физическая боль, холод, жара, жажда, го​лод, переутомление, одиночество, страх.

Боль. Нормальная физиологическая ре​акция организма, выполняющая защитную функцию. Человек, лишенный болевой чувствительности, подвергается серьезной опасности, так как не может своевременно устранить угрожающий фактор. Но боль, причиняя страдание, раздра​жает, отвлекает человека, а длительная, сильная, непрекращающаяся боль влияет на его поведение, на всю его деятельность.

Вместе с тем человек оказывается в со​стоянии справиться даже с очень сильными болевыми ощущениями, преодолеть их. Со​средоточиваясь на решении  какой-либо важной, ответственной задачи, он спо​собен на время "забыть" о боли.

Холод. Снижая физическую активность и работоспособность, холодовый стрессор оказывает воздействие на психику человека. Цепенеют не только мышцы, цепенеют мозг, воля, без которой любая борьба обречена на поражение. В зоне низких тем​ператур, например, деятельность человека начинается с мер по защите от холода: строительства убежищ, разведе​ния огня, приготовления горячей пищи, питья.

Жара. Высокая температура окружающей среды, в особенности прямая солнечная ра​диация, вызывают в организме человека значительные изменения, иногда за относи​тельно короткое время. Перегрев организма нарушает функции органов и систем, ослаб​ляет физическую и психическую деятель​ность. Особенно опасно воздействие высо​ких температур при недостатке питьевой воды, ибо в этом случае наряду с перегре​вом развивается обезвоживание организма.

Постройка солнцезащитного тента, ограни​чение физической активности, экономное использование запаса воды—меры, зна​чительно облегчающие положение людей, терпящих бедствие в пустыне или тро​пиках.

Жажда. Жажда, являясь нормальным сиг​налом на нехватку жидкости в организме, при невозможности удовлетворить ее из-за недостатка или отсутствия воды становится серьезной помехой деятельности человека в случае автономного существования. Жаж​да завладевает всеми его помыслами и же​ланиями, они сосредоточиваются на единст​венной цели — избавиться от этого чувства.

Голод. Совокупность ощущений, связан​ных с потребностью организма в пище, мож​но рассматривать как типичную, хотя и не​сколько замедленную стрессовую реакцию. Известно, что человек может обходиться без пищи в течение продолжительного времени, сохраняя работоспособность, однако много​дневное голодание, а при недостатке воды в особенности, ослабляет организм, снижает его устойчивость к воздействию холода, боли и т. д.

Поскольку аварийный пищевой рацион обычно рассчитан лишь на несколько суток субкомпенсированного питания, источни​ком пищевых запасов должна стать внеш​няя среда за счет охоты, рыбной ловли и сбора дикорастущих съедобных растений.

Переутомление. Своеобразное состояние организма, возникающее после длительного (а иногда и кратковременного) физическо​го или психического напряжения. Переутом​ление таит в себе потенциальную опасность, поскольку притупляет волю человека, дела​ет его уступчивым к собственным слабо​стям. Оно подготавливает человека к психо​логической установке: "Эта работа несроч​ная, ее можно отложить на завтра". Послед​ствия такой установки могут быть самые серьезные.

Избежать переутомления и быстро вос​становить силы позволяет правильное, рав​номерное распределение физических нагру​зок, своевременный отдых, который всеми доступными средствами надо делать как можно более полноценным.

У людей, оказавшихся в условиях авто​номного существования, нередко возникает психическое состояние, называемое уныни​ем. Вызванное одиночеством, оно усугубляется неудачными попытками сориентиро​ваться, отыскать воду и пищу, установить связь и т. д. Его развитию способствует не​занятость, монотонная, однообразная рабо​та, отсутствие четкой цели и т. д. Этого со​стояния можно избежать, возложив на каж​дого человека определенные обязанности, требуя их неуклонного выполнения, поста​вив перед каждым конкретные, но обяза​тельно выполнимые задачи.

Одной из форм эмоциональной реакции, возникающей в результате аварийной ситуа​ции, является страх-чувство, вызываемое действительной или кажущейся опасностью, ожидание боли, страдания..."Страх, - как заметил О.Бальзак,—явление, столь сильно и болезненно действующее на организм, что все способности человека внезапно достигают либо крайнего напря​жения, либо приходят в полный упадок".

"Почуяв" опасность, организм становит​ся подобным взведенной пружине. Мозг начинает соображать быстрее, зорче стано​вится взгляд, острее слух, а мышцы налива​ются неведомой силой. Если научиться подавлять и контролировать страх, он ста​новится своеобразным катализатором энер​гии и решительности. Но стоит поддаться ему, как он превратится в опасного врага, подчинив себе все мысли и поступки. Со​стояние страха усиливает ощущение боли и страданий от жажды и голода, зноя и мо​роза. Для слабовольного, не подготовленно​го к жизненным коллизиям человека, ока​завшегося в условиях автономного сущест​вования, постоянным источником страха становится окружающая его природная среда. Очутившись в тайге, он напряженно ждет нападения диких зверей; оказавшись на, плаву в океане, замирает от ужаса в ожи​дании появления акул; в джунглях ему на каждом шагу мерещатся ядовитые змеи, а на полярном льду беспрестанно преследу​ет мысль о разломе под ногами ледяного поля. И вот, поддавшись страху, человек окончательно утрачивает способность конт​ролировать свои действия, принимать пра​вильные решения. Любая простая проблема превращается в сложную, а сложная в не​преодолимую.

Немало людей, оказавшихся "один на один с природой", гибло от голода, не израсходовав аварийного запаса пищи, замерзало насмерть, имея под руками спички и топливо для костра, умирало от жажды в трех шагах от водоисточни​ка.

Цена ошибки

Средняя продолжительность жизни человека в нашей стране, по данным статистических служб, составляет 54-70 лет
. Насколько нам известно экстремальные ситуации в течении жизни современного человека встречаются относительно редко. Не каждая экстремальная ситуация оборачивается для него несчастным случаем
. В то же время, для каждого из нас достаточно одной единственной ошибки за весь расчетный срок жизни (особенно если это произойдет на начальном этапе пути), чтобы в дальнейшем: горько об этом сожалеть, всю оставшуюся жизнь «работать на лекарства», быть инвалидом или ..., что еще хуже. 

Превращение ситуации

Начнем с примера
:
Работник крупного промышленного предприятия, сокращая путь па работу, и домой, переходил внутренние железнодорожные пути. В конце концов он попал под поезд и получил тяжелую травму.

В процессе расследования несчастного случая выяснилось, что пострадавший в течение 2 лет своей работы на заводе переходил пути перед идущим составом около 3000 раз, делая в среднем по 4-6 перехода в день. При этом 3000 раз он демонстрировал пример опасного поведе​ния. За те же два года он спотыкался, падал и отскакивал в по​следний момент около 500 раз
 — это уже были бестравматические несчастные случаи. 38 раз (т.е. один-два раза в месяц) ему оказывалась первая помощь при ца​рапинах, ушибах и других легких травмах. И наконец с ним произо​шел тяжелый несчастный случай. Налицо определенное числовое соотношение опасного поведения, бестравматических несчастных слу​чаев, легких и тяжелого НС : 3 000 : 500 : 38 : 1.
Эти данные можно представить в виде пирамиды. Ее массивным основанием будет опас​ное поведение людей. Следующую ступеньку образуют бестравматические несчастные случаи. Выше располо​жатся несчастные случаи с травмой. Вершину обра​зуют несчастные случаи с самыми тяжелыми послед​ствиями.

Подобная пирамида дает повод для размышлений, важных для предотвращения несчастных случаев. По данным более тщательных исследований на 300 бестравматических несчастных случаев в сред​ам приходится 30 легких травм и 1 тяжелая. Очевидно, что, теоретически, в подобной ситуации человек располагает временем для обнаружения источника опасности. И, опять же теоретически, ничто не мешает ему принять меры к ликвидации опасности за​долго до трагического происшествия. То есть совершить определенные действия.

Внимательное рассмотрение травматического несчастного случая поз​воляет выделить в событии три звена:

 опасное поведе​ние—опасное происшествие—травма
. 

Первые два звена и составляют суть бестравматического несчастного слу​чая, в основе которого лежит все тот же че​ловеческий фактор — опасное поведение.

Жизнь дает множество примеров строгой количественной и качественной зависимости опасного поведения и его трагических последствий — тут действует, так сказать, заклинание Аленушки: по​пьешь водицы—станешь козлом.

Структура действия

В каждом действии человека психологи выделяют три функциональные части: ориентиро​вочную, мотивационную и исполнительную. Нарушение в любой из этих частей влечет за собой нарушение действий в целом. Обычно человек нарушает «правила безопасного поведения» потому что неадекватно оценивает ситуацию, либо он не хо​чет их выполнять, либо он не знает, как это сделать, ли​бо, наконец, он не в состоянии сделать это правильно даже при большом желании.

Учитывая эти положения, в психологической класси​фикации причин несчастных случаев можно выделить, соответственно, три класса: нарушение в ориентировочной части действий; нарушение мотивационной части действий; наруше​ние в исполнительной части действий. При этом надо помнить, что здесь подразумеваются действия не только самого пострадавшего, но и любого другого, кто своим поведением способствовал опасной ситуации.

Рассмотрим эти три класса несколько подробнее. 

Нарушение ориентировочной части действий—это неспособность оценки ситуации вследствие недостаточной дееспособности: квалификации, жизненного опыта, в частности, незнание правил и норм охраны труда, а также способов выполнения действий, требуемых этими правилами
.
Нарушение мотивационной части действий—что это такое? Нежелание выполнять определенные действия или операции. Причем это нарушение может быть отно​сительно постоянным (человек недооценивает опас​ность, склонен к риску, отрицательно относится к тру​довым регламентациям
, в том числе и к правилам охра​ны труда, и т.д.) и временным (человек в состоянии депрессии, алкогольного опьянения и т. д.). 

О нарушении исполнительной части действий мы го​ворим, когда сталкиваемся с примерами невыполнения правил вследствие несоответствия психических и физи​ческих возможностей человека требованиям ситуации. Та​кое несоответствие также может быть постоянным (не​достаточная координация, плохая концентрация внима​ния, несоответствие роста размерам внешнего мира, оборудования и т. д.) и временным (переутомление, понижение трудоспособности, ухудшение состояния здо​ровья, стресс, алкогольное опьянение)...

Изложенная вы​ше классификации
 предостав​ляет реальную возможность поставить в соответствие каждой группе причин несчастных случаев группу про​филактических и реабилитационных мероприятий.
Если причина нарушения в ориентировочной части, необходимы обучение, отра​ботка навыков; если в мотивационной — пропагандистские и воспитательные меры воздействия
; если в исполнительной — повышение общих психических и физических качеств человека, лечение в случае в случаях острых, хронических или врожденных заболеваний.

Кроме того, причины производственных травм, свя​занных с человеческим фактором, можно разложить по различным уровням, а именно:

уровень индивидуума (врожденные или приобретен​ные временно или постоянно психические и физиологи​ческие характеристики организма, навыки);

уровень ближней среды (условия жизни, труда, нарушения коллективных отношений, жилищные и материальные за​боты и т. д.);

уровень общества (недостаточная информирован​ность о рисках и последствиях от них, изъяны в стратегии организации безопасного жизнедеятельности в регионе, городе или на производстве и т. д.).

Очевидно, что при анализе опасных ситуаций необходимо рассматривать систему «человек—среда» в целом. Толь​ко такой подход может обеспечить адекватное ориентирование и позволяет выработать комплекс необхо​димых профилактических мероприятий. В данной лекции мы ограничимся «уровнем индивидуума».

Уровень индивидуума

Авторы многих работ о психологических причинах травм называют в качестве основной несоответст​вие личных качеств человека требованиям ситуации
. Но это скорее не причина, а предпосылка травмоопасных ситуаций. Поэтому и в литературе по психологии без​опасности можно часто встретить такой термин — «пред​посылки» к несчастному случаю.

Например, при исследованиях несчастных случаев на производстве, неоднократно отмечались как факторы, обусловливающие временную склонность к несчастному случаю, возраст и стаж пострадавшего от травмы. Надо сказать, что эти два фактора, две предпосылки очень трудно дифференцировать в исследованиях. 

Замечено, что травматизм имеет два пика: у молодых работников и у лиц, имеющих стаж более 10—15 лет.

Факторы молодости и недостатка профессионально​го опыта в начале освоения профессии обусловливают наивысший уровень травматизма в первый год работы. С ростом стажа число не​счастных случаев, как правило, снижается.

Но почему второй пик травматизма намечается у лиц, имеющих трудовой стаж более 10—15 лет?

Это объясняется следующими обстоятельствами. 

Во-первых, пре​небрежительным отношением к правилам безопасности в результате адаптации к опасности: «вторичная беспеч​ность» — так называют это состояние, формирующееся под влиянием опыта у лиц, которое приводит к наруше​нию правил безопасности.

Во-вторых, снижением психических и физиологических функций, связанным с процессом старения, влияющим на четкость и точность выполнения работ (осложнение я приеме информации, уменьшение сопротивляемости дей​ствию побочных факторов, нарушающих выполнение ра​боты, ухудшение памяти, закрепление старых привычен, понижение точности движений и т. д.).
Временная склонность к несчастному случаю может быть связана с каким-то «отрицатель​ным» опытом, с памятью о прошлом. Однажды пережи​тый несчастный случай может вызывать остаточное пси​хическое воздействие, которое увеличивает подвержен​ность опасности, неуверенность, приводящую к ошибкам и повторению несчастного случая. 

Эти предпосылки, или косвенные причины, начинают относительно стабильно действовать уже до начала не​счастного случая. Ведь они становятся фоном опасного поведения, что в конечном счете когда-нибудь приведет к несчастному случаю.


Ученые проводили такой эксперимент: «В несскольких метрах от края пропасти испытуемому завязывали глаза, вращали его несколько раз вокруг своей оси и, затем, предлагали идти вперед. В этом опыте удалось выделить три категории поведения людей:

· первые - смело шли вперед и их удавалось остановить лишь в последний момент;

· вторые - «намертво» вцеплялась в землю и их невозможно было стронуть с места;

· третьи - сделав несколько шагов останавливались и дальше не шли ни в коем случае.

Исследование жизни этих людей показало, что первые и вторые были подвержены несчастным случаям в заметно большей степени чем третьи.

Портрет травматика

«В целом этот тип людей не склонен считаться с мне​нием, интересами, настроением и поведением других. Он ориентирован на самого себя. Ему трудно относиться к людям просто и тепло, он невнимателен и нечувствите​лен к заботам и чувствам окружающих, хотя в некото​рых случаях и способен ощущать то, что недоступно другим. Отличительная его черта — неудовлетворенность повседневной жизнью. Он не знает, чего хочет, не пред​ставляет себе, как добиться исполнения своих расплыв​чатых желаний. С трудом подавляет враждебность к ок​ружающим и, следовательно, часто бывает агрессивен, что выражается и в драчливости, и в состоянии посто​янного неудовольствия, и в готовности к критическим вы​сказываниям, облаченным в саркастическую форму. Ис​пытывает трудности в оценке ситуации и выборе спосо​ба поведения в ней. И хотя иногда его беспокоит отсут​ствие дружеских связей, он остается чрезвычайно эгоцентричным человеком. Не имеет близких друзей, скло​нен к риску. При этом, если имеет место психопатоло​гия, чаще всего она выражается в импульсивности, враж​дебности, агрессивности. Происходит ослабление интел​лекта, проявляется незрелость мышления».

Подверженность несчастным случаям определя​ется в значительной степени скоростью двигательных процессов при замедленных процессах ориентации. Очевидно, что такой человек быстро реагирует импульсивным двигатель​ным действиям до того, как оценит ситуацию, т. е. дей​ствие у него опережает восприятие. 

Английский психологи проанализировали «3 тыс. страховых уведом​лений о несчастных случаях в той последовательности, в какой они поступали, и отобрал группу лиц, которые пережили более 5 травм. Таких людей набралось 64. При этом количество травм колебалось от 6 до 29. Лица моложе 29 лет составили 70%. ... Анализ полученных материалов позволил установить, что умственное развитие у пострадавших было выше среднего, они хорошо держались и имели приятные манеры, большинство имели высокую квалификацию, окончив курсы, работали на крупных и средних предприятиях».

«Польские ученые установили, что если на 100 «заговоренных» ра​бочих приходится за год в среднем 7,4 несчастного случая, то на 100 человек, предрасположенных к ним,—52 производственные травмы. Соотношение 1 :7 говорит о многом.

Отечественные исследователи М. Котик и Я. Тамм разделили рабочих по числу и степени тяжести полученных травм на три группы:

не имеющие травм, т. е. «хорошо защищенные»;

получившие не более двух легких повреждений или одно «сред​нее» — «средне защищенные»;

получившие 3 и более раз легкие повреждения, или более 2 раз среднее, или тяжелые повреждения — «плохо защищенные».

«Плохо защищенные» считают свою работу опасной, знают, что при нарушении правил безопасности рискуют травмироваться. Они выше, чем лица из других групп, оценивают вероятность получения травм. Эти рабочие, как правило, недовольны недостаточным вни​манием руководства к вопросам охраны труда, работой инженеров техники безопасности. Но их самих отличают неорганизованность, беззаботность, несамокритичность»
.

Если несчастный случай все же произошел

Если несчастный случай все же произошел, то наша задача постараться всеми доступными способами уменьшить его катастрофические последствия. 

Что же нам необходимо знать?

Виды наиболее опасных повреждений, их диагностика и методы оказания первой медицинской помощи. 

Кровотечения

Различают артериальные, венозные и капиллярные кровотечения. Наиболее опасны артериальные кровотечения, при которых за короткий промежуток времени организм теряет значительное количество крови, что может привести к летальному исходу. Капиллярные и венозные кровотечения менее опасны: они либо останавливаются сами, либо их можно легко остановить с помощью тугой повязки или прижатием марлевого тампона.

Каждый вид кровотечений имеет характерные признаки:

· при артериальном кровотечении кровь алого цвета, течет струйкой; само кровотечение носит импульсный характер, т.е. кровь вытекает отдельными порциями соответствующими частоте сердечных сокращений;

· при венозном кровотечении кровь течет вяло, имеет темноватую окраску;

· при капиллярном кровотечении кровоточит вся раневая поверхность.


Кровотечения бывают наружные, внутренние (в полости тела) и смешанные. Наружные кровотечения диагностируются легко, внутренние по косвенным признакам: бледность кожных покровов, слабость головокружение, снижение артериального давления, частый слабый пульс. Диагностика смешанного случая сложена: трудно понять в чем причина.


Наружные кровотечения останавливаются имеющимися в нашем распоряжении методами. Остановить внутреннее кровотечение в бытовых условиях не представляется возможным, больного необходимо срочно доставить в стационар. В качестве временной меры можно рекомендовать приложить лед к месту предполагаемого кровотечения. При кровотечениях в тазовых органах можно попытаться прижать брюшную аорту путем надавливания на переднюю брюшную стенку.

Рассмотрим подробнее технику и технологию остановки кровотечений
.

ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ

Как уже отмечалось, различают самопроизвольную и искусственную остановку кровотечения, а также временную и окончательную.



Остановка кровотечения предельным сгибанием конечности при повреждении плечевой (А), подключичной (Б), подколенной и задней большеберцовой (В) и бедренной (Г) артерий.
ВРЕМЕННАЯ ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ




Сдавление бедренной ар​терии 

пальцами.


 

Сдавление бедренной 

артерии жгутом.
К способам временной остановки кровотечения относят/наложение давя​щей повязки, приподнятое положение конечности, максимальное сгибание конечности в суставе и сдавление при этом проходящих в данной области сосудов, пальцевое прижатие, наложение жгута, а также наложение зажима на кровоточащий сосуд в ране. Применение любого способа должно предус​матривать немедленную доставку больного в лечебное учреждение, в котором ему может быть обеспечена окончательная остановка кровотечения. Времен​ная остановка кровотечения нередко может привести к окончательной его остановке в связи с образованием тромба в раненом сосуде. 

Каждый из существующих способов временной остановки кровотечения имеет положительные и отрицательные стороны и используется при определен​ных показаниях как самостоятельный или в комбинации (например, давящая повяз​ка и приподнятое положение конечности).

Точка прижатия при кровотечении из плечевой артерии


Наложение давящей повязки на об​ласть кровоточащей раны способствует повышению внутритканевого давления и уменьшению просвета поврежденных сосу​дов, что приводит к образованию тромбов в них.

Точка прижатия при кровотече​нии из сонной артерии.


Показанием к наложению давящей повязки служит любое ранение, главным образом ко​нечности, без ясных признаков повреждения крупного сосуда, когда следует предпочесть на​ложение жгута. Не​достатком давящей повязки является то, что она не обеспе​чивает остановку кровотечения при ранении крупных сосудов и, сдавливая ткани, приводит к на​рушению кровообращения в пе​риферических отделах конеч​ностей.

Приподнятое положение конечности позволяет остановить кро​вотечение главным образом при повреждении вен. Этот метод чаще применяют в комбинации с наложением давящей повязки.



Сдавление подключичной артерии.

Максимальное сгибание коленного сустава при ранении подколенной артерии, локтевого сустава при повреждении плечевой артерии в локтевом сгибе, тазобедренного сустава при повреждении бедренной артерии в паховой области иногда приводит к временной остановке кровотечения, что позволяет доставить пострадавшего в хирургическое отделение.




Временная остановка кровотечения при 

ранении общей сонной артерии и ее ветвей.

А — давящая повязка на магистральные сосуды шеи по Каплану. Б - наложение жгута с валиком по Микуличу с противоупором на здоровой стороне шеи.
Пальцевое прижатие крупных сосудов к кости способствует остановке кровотечения при ранении некоторых артерий (сонная, подклю​чичная, плечевая, бедренная и др.). 

Сонную артерию можно сдавить, прижав ее пальцем к поперечному отростку шейного позвонка, что соответствует точке на середине длины грудиноключично-сосцевидной мышцы с ее внутрен​ней стороны.
 Подключичную артерию сдавливают, прижимая ее к 1 ребру в точке, располагающейся над ключицей, тотчас кнаружи от места прикрепления грудиноключично-сосцевидной мышцы к рукоятке грудины.
 Подмышечную артерию можно сдавить, прижав ее к головке плечевой кости в подмышечной впадине.

 Плечевую артерию прижимают к внутренней поверхности плечевой кости у внутреннего края двуглавой мышцы плеча.


Наложение жгута на подмышечную (а) и бедренную (б) артерии.

 Бедренную артерию легче всего сдавить, прижав ее к горизонтальной ветви лобковой кости в точке, расположенной тотчас ниже паховой (пупартовой) связки, на середине расстояния между передней верхней подвздошной остью и лобковым симфизом
.

Пальцевое прижатие для временной остановки кровотечения применяют редко. Им пользуются в порядке оказания экстренной помощи или при производстве ампутаций, когда наложение жгута почему-либо нежелательно (артериосклероз, газовая гангрена и др.). При пальцевом прижатии сосуда нередко сдавливаются расположенные рядом крупные нервные стволы, что вызывает сильные боли. Длительная остановка кровотечения этим спо​собом невозможна вследствие утомления руки, даже при работе двумя руками, наложенными одна на другую, когда возможен их попеременный отдых. При малейшей возможности пальцевое прижатие заменяют наложе​нием жгута.

Наложением жгута достигаются сдавление мягких тканей конеч​ности вместе с кровеносными сосудами и прижатие их к кости. Предложено множество различных модификаций жгута (закрутка, жгут с пелотом, эластический жгут и др.). Наибольшее распро​странение получил жгут Эсмарха, пред​ставляющий собой толстую резиновую трубку длиной до 1,5м, на одном конце которой укреплена металлическая цепоч​ка, а на другом — крючок. Применяется для остановки кровотечения только из сосудов конечностей.

Техника наложения жгута при арте​риальном кровотечении следующая. Во​круг основания поднятой конечности на​кладывают сильно растянутый жгут, кото​рым окружают конечность 2—3 раза, после чего завязывают его или закрепляют крюч​ком к цепочке. В целях предупреждения ущемления кожи под жгут подкладывают полотенце, жгут применяют в случае ранения артерии и накладывают его выше места поврежде​ния так, чтобы он полностью пережимал артерию. Слабо наложенный жгут сдавливает только вены, что ведет к застою крови в конечности и усилению кровотечения. При ранении только вен обычно не требуется наложения жгута, так как кровотечение можно остановить, наложив давящую повязку, подняв конечность и улучшив отток. Правильность наложения крово​останавливающего жгута определяется исчезновением периферического пульса на конечности и прекращением кровотечения.

После наложения жгута полностью прекращается кровообращение в конечности, чем создается угроза омертвения. Поэтому жгут нельзя остав​лять более чем на 2 ч. В сопроводительном документе или на кусочке, белой клеенки, прикрепленном к жгуту, указывают время его наложения. Возмож​ность немедленной и полной остановки кровотечения при повреждении сосудов конечности является положительной стороной этого способа.

Однако способ остановки кровотечения с помощью жгута имеет не​достатки:

· происходит сдавление не только артерий, но и нервных стволов, что может привести к парезу или параличу конечности;

· опасность гангрены конечности при сдавлении ее жгутом в течение более 2 ч;

·  прекращение кровообращения в конечности снижает сопротивляемость тканей инфекции и уменьшает их регенеративные способности, а прекращение доставки тканям кислорода создает благоприятную почву для развития анаэробной инфекции. Учитывая это, необходимо накладывать жгут строго по показаниям и всегда принимать срочные меры для окончательной остановки кровотечения. Врач учреждения, в котором окончательная остановка крово​течения не может быть произведена, обязан обеспечить немедленную доставку больного в хирургическое отделение, предупредив хирурга о времени нало​жения жгута. Для уменьшения неблагоприятного действия такого способа обескровливания рекомендуется в течение 2 ч 1—2 раза распускать жгут на несколько минут. Это улучшает питание тканей и повышает их сопротив​ляемость, что особенно важно при транспортировке пострадавших в холодное время года (особенно зимой)
.

Кроме жгута, для остановки кровотечения пользуются также резиновым бинтом, который меньше травмирует ткани.

Не рекомендуется накладывать жгут на конечности, пораженные острой хирургической инфекцией, при поражении сосудов (артериосклероз, тромбо​флебит и др.) во избежание распространения процесса или развития эмболии.

Жгутом пользуются и при кровотечениях из крупных вен конечностей. В таких случаях жгут накладывают ниже места повреждения сосуда с силой, вызывающей сдавление только поверхностных вен, и на срок до 6 ч. Исполь​зуют жгут и для других целей (депонирование крови в конечностях при кровопусканиях и др.).

Для временной остановки кровотечения врач может использовать метод наложения на кровоточащий сосуд кровоостанавливающего зажима в ране, причем такой больной нуждается в транспортной иммо​билизации. При наложении зажима на кровоточащий сосуд следует избегать захватывания в зажим находящихся по соседству нервных стволов.

ОКОНЧАТЕЛЬНАЯ ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ
Все методы окончательной остановки кровотечения можно разделить на четыре группы: 1) механические, 2) термические, 3) химические и 4) биоло​гические. При значительных кровотечениях обычно одновременно или после​довательно применяют несколько методов в различных комбинациях. Кроме того, наряду с остановкой кровотечения принимают меры по борьбе с острой анемией (переливание кровезамещающих растворов, внутривенное введение растворов глюкозы, изотонического раствора хлорида натрия, переливание крови и др.). Нередко для остановки внутренних кровотечений производят операцию (чревосечение, торакотомия, трепанация черепа и др.).

МЕХАНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ
К механическим методам остановки кровотечения относятся перевязка сосуда в ране или на протяжении, наложение сосудистого шва, давящая повязка и тампонада.

Перевязка сосуда в ране является наиболее распространенным и надежным методом остановки кровотечения. Сосуд захва​тывают кровоостанавливающим зажимом и перевязывают. Вначале завязы​вают и затягивают один узел, а после снятия зажима — другой. При ранении больших сосудов имеется опасность соскальзывания лигатуры с культи сосуда (чему способствует пульсация). В этих случаях сосуды перевязывают после предварительного прошивания тканей около сосуда. Перевязывают всегда оба конца ране​ного сосуда.

Преимуществом перевязки сосуда на протяжении является то, что ее производят вдали от раны в неизмененных тканях, что безопаснее и удобнее. Тем не менее следует помнить, что при наличии большого количества коллатералей кровотечение может продолжаться, а при плохом развитии их возможно омертвение конечности. Это ограничивает показания к перевязке сосудов на протяжении.

Сосудистый шов по Каррелю.
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Наложение сосудистого шва представляет собой идеальный метод остановки кровотечения, кроме того, поврежденный участок артерии можно заменить консервированным сосудом или сосудистым протезом. Оба способа позволяют не только прекратить кровопотерю, но и восстановить нор​мальный кровоток в поврежденном русле. Особенно важно это при повреждении магистральных сосудов
. При сшивании сосудов небольшого диаметра прибе​гают к микрохирургической технике.

Особым правилом сосудистого шва является обязательное соедине​ние сосудов внутренними их оболоч​ками (intima).
Различают боковой и циркуляр​ный сосудистый швы. Боковой шов применяется при пристеночных ра​нениях сосуда, а циркулярный — при полном перерыве сосуда. При нало​жении циркулярного сосудистого шва не следует допускать натяжения между периферическим и центральным концами сосуда. Кроме того, эти концы не должны иметь повреждений (ушиб, разрыв), нарушающих питание.

Применяют меры для предупреждения образования тромба (введение гепарина, атравматичность операции и др.). Для наложения сосудистого шва пользуются атравматическими иглами, тонким шелком или синтетичес​кими нитями, специальными инструментами. 

При ручном шве центральный и периферический концы поврежденного сосуда после наложения на них эластичных сосудистых зажимов сближают. Затем по окружности сосуда накладывают три фиксационных узловых или П-образных шва. После наложения фиксационных швов просвет поврежденного сосуда приобретает форму треугольника. Стенку сосуда между фиксационными швами сшивают непрерывным швом. Можно сшивать стен​ки сосуда непрерывным матрацным или отдельными узловыми П-образными швами.

При повреждении небольших артерий, а также небольших венозных стволов окончательная остановка кровотечения может быть достигнута нало​жением давящей повязки. Создание хорошего оттока и уменьшение кровенаполнения путем поднятия конечности также могут привести к оконча​тельной остановке кровотечения, особенно в сочетании с давящей повязкой.

Если невозможно применить ни один из перечисленных методов, капил​лярное (паренхиматозное) кровотечение может быть остановлено тампона​дой—путем введения в рану марлевого тампона, сдавливающего повреж​денные сосуды. Однако этот метод остановки кровотечения нужно считать вынужденным, так как при загрязненной (инфицированной) ране тампон, затрудняя отток раневого содержимого, может способствовать развитию и распространению раневой инфекции. В связи с этим кровоостанавливающие тампоны рекомендуется удалять из раны через 48 ч, когда поврежденные сосуды надежно закупориваются тромбом.

Извлечение тампона обычно очень болезненно. Его нужно производить крайне осторожно, после предварительного введения 1 мл 1 % раствора новокаина и орошения тампона стерильным вазелиновым маслом или 3 % раствором перекиси водорода.

Кровотечение может быть остановлено путем закручивания со​суда. Сосуд захватывают кровоостанавливающим зажимом, при этом концы сосуда раздавливаются и скручивается его внутренняя оболочка, которая закрывает просвет сосуда и облегчает образование тромба. Такой способ остановки кровотечения возможен только при повреждении небольших сосу​дов. При кровотечениях из крупных сосудов в глубоких ранах, когда после захватывания сосуда кровоостанавливающим зажимом наложить лигатуру невозможно, приходится зажим, наложенный на сосуд, оставлять в ране. Такой метод остановки кровотечения применяется крайне редко, его следует считать вынужденным. Он ненадежен, так как после снятия зажима крово​течение может возобновиться.

ТЕРМИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Эти методы основаны на свойстве низких температур вызывать спазм сосудов, а высоких — коагулировать белки и ускорять свертывание крови.

Для охлаждения тканей в области кровоточащего сосуда обычно используют холодную воду, снег или лед. Ими наполняют резиновый пузырь и прикладывают его к пораженной области. Охлаждение тканей вызывает спазм сосудов и ускоряет образование тромба.

Кровотечение из паренхиматозных органов или капилляров иногда можно прекратить орошением раны горячим изотоническим раствором.

Раньше для остановки кровотечения сосуд прижигали раскаленным металлом
. Такая методика позволяет остановить кровотечение из небольших и сред​него калибра сосудов. Положительными моментами ее являются быстрота выполнения (ускорение операции), стерильность и отсутствие инородного тела (лигатура) в ране. Однако при неумелом выполнении получается чрезмерно большая зона некроза тканей, что затрудняет после​дующее заживление раны. 

ХИМИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Эти методы включают применение сосудосуживающих средств и препара​тов, повышающих свертываемость крови. Остановка кровотечения путем мест​ного использования различных химических средств в связи с недостаточной эффективностью производится редко.

Сосудосуживающие препараты применяют при кровотечениях из сли​зистых оболочек: например, смазывают их раствором адреналина (1:1000). При легочных, желудочных и маточных кровотечениях пользуются препаратом спорыньи.

Из средств, повышающих свертываемость крови, широкое применение получил хлорид кальция, который вводят внутривенно по 10 мл 10% раствора. Кровоостанавливающий эффект оказывает внутривенное введение 5 % раст​вора хлорида натрия и 40 % раствора глюкозы.

При кровотечениях, связанных с повышением фибринолитической актив​ности крови, эффективно внутривенное введение аминоканроновой кислоты, которая является ингибитором фибринолиза.

БИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ
В последние годы эти методы получают все большее развитие. Все биологические методы остановки кровотечения можно разделить на следую​щие группы:

1) тампонада кровоточащей раны собственными тканями больного (сальник, мышца, жировая клетчатка, фасция);

2) переливание небольших доз крови, свежей плазмы, сыворотки, тромбоцитной массы, фибриногена и др., введение протромбинового комплекса — концентрата свертывающих факторов II-VII-IX-X, антигемофильного глобулина А;

3) введение витаминов;

4) внутримышечное введение сыворотки человека или животных;

5) местное применение производных крови (тромбин, гемостатическая губка, изогенная фибринная пленка, биологический антисептический тампон и др.).

Капиллярное (паренхиматозное) кровотечение может быть остановлено введением в рану тканей, богатых тромбокиназой. Свободным участком сальника, мышцы и др. заполняют кровоточащую рану или покрывают кровоточащую поверхность и фиксируют его швами. Применяют также пере​садку этих тканей на ножке. Такая методика широко применяется при крово​течениях из печени, почек, селезенки, мозга и других органов.

Хороший гемостатический эффект оказывает переливание небольших доз (100—200 мл) консервированной крови. Еще лучшим кровоостанавли​вающим свойством обладает свежецитратная кровь. При отсутствии крови необходимой группы можно использовать плазму или сыворотку, которую также вводят внутривенно.

При остром фибринолизе, развившемся после хирургических операций, массивных кровотечениях, в основе которых лежат повышение фибрино​литической активности крови и выраженная гино- и даже афибриногенемия, эффективно внутривенное введение фибриногена.

Фибриноген получают из плазмы крови человека. Он является одним из белковых компонентов свертывающей системы крови. В крови под дейст​вием тромбина фибриноген превращается в сгусток нерастворимый фибрин. Фибриноген представляет собой порошок белого цвета, быстро растворяющий​ся в изотоническом растворе. Выпускается в виде стерильного порошка во флаконах вместимостью 250 или 500 мл, содержащих соответственно 1 г или 2 г фибриногена. Раствор готовят перед употреблением, вводят медленно.

Для улучшения свертывания крови назначают витамин К (викасол) и аскорбиновую кислоту.

Внутримышечное введение сыворотки крови животных (например, ло​шадиной) или человека также дает гемостатический эффект, повышая способ​ность крови к свертыванию. Следует учитывать, что эффект выражен только при введении свежей сыворотки (12—15 дней после заготовки).

Предложено много препаратов, приготовленных из крови и плазмы, обладающих способностью останавливать кровотечение при местном примене​нии (тромбин, гемостатическая губка, биологический антисептический тампон и др.).

Тромбин применяется только местно. Сухой тромбин представляет собой белый порошок, хорошо растворимый в изотоническом растворе. Раство​ренный тромбин активно свертывает кровь. При введении его в кровеносный сосуд неизбежно наступает не только местный тромбоз, но и тромбоз всех главных сосудистых магистралей. Исходя из этого введение тромбина в сосу​дистое русло недопустимо. Тампон, смоченный раствором тромбина, вводят в рану, а через 5—10 мин его можно удалить. Если кровотечение не останавли​вается, тампон, смоченный раствором тромбина, вводят повторно и оставляют его на более длительный срок. При кровотечении из полых органов (мочевой пузырь, желудок) возможно введение раствора тромбина в их полость.

Более надежный гемостатический эффект достигается при сочетанием применении тромбина и рассасывающихся препаратов для местного гемостаза (желатиновая губка, фибринная вата, рассасывающаяся марля и др.). Обычно эти препараты пропитывают раствором тромбина и прикладывают к кровоточащему участку.

Достаточное количество тромбина, тромбопластина и фибрина содержит гемостатическая губка, которую получают из донорской крови. Заготавливают ее в стерильных условиях. Расфасовывают в целлофановые пакеты и приме​няют местно в виде порошка или различной величины кусочков, которые плотно придавливают к кровоточащему участку тампоном на 10—15 мин. Оставленная в тканях губка рассасывается и поэтому может быть использо​вана для остановки кровотечения из полостей методом пломбирования. В гнойной хирургии используется гемостатическая губка, насыщенная анти​биотиками. Хороший гемостатический эффект при кровотечении из гнойных ран достигается также применением биологического антисептического тампона (БАТ). Помимо плазмы крови, тампон содержит антисептики, а также желатин и другие медикаментозные средства, благодаря которым препарат обладает эластичностью и упругостью. Тампону можно придать любую форму.

Наряду с методами остановки кровотечения обязательно принимают меры по борьбе с острой анемией. Успех этой борьбы в большой степени объясняется широким применением переливания крови и кровезаменителей. После длительно продолжающихся небольших кровотечений (при ге​моррое, язве желудка и других заболеваниях) может развиться хроническое малокровие, которое нарушает жизнедеятельность организма. Борьба с хро​нической анемией в этих случаях сводится к восполнению крови и активизации кроветворения путем улучшения питания, введения препаратов железа и ряда других лечебных мероприятий.

Остановка сердечной деятельности и дыхания (клиническая смерть)

Приемы доврачебной помощи при клинической смерти

«Эффективность основных метолов оказания реанимационной помощи — массажа сердца и искусст​венной вентиляции легких—зависит прежде всего от фактора времени: позднее, хотя и грамотное примене​ние приемов оживления успеха, как правило, не при​носит. Так, при внезапной остановке кровообращения реанимация, начатая в первые 3 минуты, дает поло​жительные результаты примерно в 15—18 раз чаще, нежели в случаях, когда массаж сердца и искусствен​ную вентиляцию легких предпринимали на 4—5-й ми​нуте клинической смерти.

Еще более важен фактор времени для больного, у которого кровообращение остановилось не внезапно, а после длительного периода умирания: смерть у такого пациента становится необратимой уже через 1—2 ми​нуты.

Суммируя многочисленные клинические данные, можно сформулировать следующее положение: 

успех в борьбе с клинической смертью возможен практиче​ски лишь тогда, когда меры по оживлению применяет первый человек, увидевший больного с остановкой кро​вообращения.

Так, например, попытки медсестры вызвать врача из коридора в палату к внезапно умершему, вместо того чтобы самой незамедлительно начать непрямой массаж сердца и искусственное дыхание, могут стоить больному жизни.

К сожалению, нередко, даже если рядом с внезап​но погибшим оказывается человек, обладающий навы​ками реанимации, задержка с началом эффективного оживления определяется нечеткой диагностикой оста​новки кровообращения. В связи с этим представляется целесообразным очертить комплекс простых и доступ​ных симптомов, необходимых и достаточных для по​становки диагноза остановки кровообращения.

Подчеркнем: данный комплекс характеризует не остановку сердца (термин, который можно считать устаревшим, недостаточно точным), а именно останов​ку кровообращения, т. е. прекращение полноценного кровоснабжения жизненно важных органов, и прежде всего головного мозга. При этом сердце может дей​ствительно стоять (асистолия), или его мышечные во​локна могут находиться в состоянии некоординиро​ванных подергиваний (фибрилляции), или, наконец, сердце может «юридически» сокращаться, но факти​чески свою насосную функцию не выполнягь (гипосистолия). Словом, чтобы ни происходило с сердцем, спасателю важно вовремя заметить первые признаки неэффективного кровообращения в организме: именно с этой секунды начинает работать неумолимый хроно​метр клинической смерти.

Итак, основные признаки остановки кровообра​щения.

Ранние признаки (появляются в первые 10—15 се​кунд) :
1. Исчезновение пульса на сонной артерии (прощу​пывается на шее между кивательной мышцей и тра​хеей).

Это самый ранний симптом неэффективного серд​ца, но по понятным причинам отмечают его обычно значительно позже других, более поздних и даже ме​нее достоверных. При сверхэкстренной ситуации не всегда просто прощупать пульс на шее, поэтому до​пустимо ориентироваться по пульсации бедренной ар​терии в паховом треугольнике, но отнюдь не по пульсу на лучевой артерии — в нижней трети предплечья, у за​пястья. Отсутствие артериальных колебаний на луче​вой артерии нельзя считать достоверным признаком остановки кровообращения. Пульс на лучевой артерии может нс прощупываться, например, при резком спаз​ме сосудов во время кровотечения, при этом больной может быть в ясном сознании. 

2. Отсутствие сознания.
Этот признак появляется через 10—12 секунд после прекращения перфузии по основным артериальным стволам мозга. Безусловно, ориентация только по дан​ному признаку может привести (и приводит!) к ошиб​кам: к примеру, мозговой инсульт или простой обморок принимают за остановку кровообращения. Поэто​му исчезновение сознания нужно считать ранним и достоверным, но не единственным признаком полного от​сутствия кровотока в мозге: для постановки оконча​тельного диагноза надо проверить наличие других сим​птомов (например, исчезновение пульсации на сонных артериях и др.). 

3. Судороги.
Этот ранний признак не все авторы включают и список достоверных симптомов остановки кровообра​щения, поскольку прекращение кровотока в мозге да​леко не всегда вызывает судороги. С другой стороны, очевиден тот факт, что судороги часто являются ре​зультатом совсем иного процесса, нежели клиническая смерть, и тем не менее нам кажется полезных обра​тить особое внимание на этот ранний, хотя и непостоянный симптом остановки кровообращения: судороги иногда бывают первым, что бросается в глаза. Реаниматологи могли бы привести достаточно длинный спи​сок людей, спасенных от смерти только потому, что врач, медсестра или просто грамотные немедики верно оцепили появившиеся судороги и не отнесли их на счет эпилепсии, а мгновенно проверили другие признаки остановки кровообращения.

Поздние признаки остановки кровообращения (по​являются в первые 20-60 секунд):
1. Расширение зрачков 6ез их реакции на свет. Этот симптом чрезвычайно достоверен, хотя в ред​ких случаях (например, при отравлении фосфороргани-ческими соединениями) зрачки могут оставаться точеч​ными. Опытный реаниматолог вместе с максимальным расширением зрачков нередко отмечает появление «су​хого селедочного блеска»: глаз больного выглядит мертвым, очевидно, в связи с прекращением слезо​отделения и мгновенным подсыханием роговицы.

2. Исчезновение дыхания или дыхание агонального типа.
В подавляющем большинстве случаев установить, что у больного нет самостоятельного дыхания, не пред​ставляет труда, и применение различных тонких ме​тодов диагностики (прикладывание зеркала ко рту и т. п.) является излишним.

Особого внимания заслуживает вопрос об агональном дыхании. Агональное дыхание типа gasping — это судорожное дыхание с большой амплитудой дыхатель​ных движении, с коротким максимальным вдохом и быстрым и полным выдохом, частотой 2—6 дыханий в минуту (так дышит рыба, выброшенная на берег). Опираясь па результаты многолетних исследований школы В.А.Неговского, можно утверждать: агональное дыхание является более ранним признаком оста​новки кровообращения, нежели остановка дыхания, а поэтому может оказаться и более ценным. Практика показывает, что нередко, если начать массаж сердца тотчас же при появлении агональных вдохов (т. е. в первые 30—60 секунд неэффективного кровотока), уда​ется обойтись без искусственной вентиляции легких: полноценное самостоятельное дыхание может восста​новиться немедленно (конечно, при достаточно хоро​шем уровне искусственного кровообращения в орга​низме, которое создается с помощью массажа сердца).

Таким образом, появление агонального дыхания, как и полную остановку дыхания, можно считать до​стоверным признаком исчезновения кровообращения в организме.

При наличии этих симптомов нужно проверить и другие признаки прекращения кровотока (отсутствие пульса на сонной артерии, расширение зрачков и т.п.), так как дыхание у человека может исчезнуть внезап​но, среди полного здоровья, не только из-за остановки кровообращения, но и в результате, например, раз​рыва врожденной аневризмы сосудов мозга. В этом случае прибегать к массажу нет никакого смысла, так как сердце работает, по искусственную вентиляцию легких надо начинать тотчас же, в противном случае в ближайшие минуты наступит остановка кровообра​щения.

3. Появление землисто-серой окраски кожи являет​ся третьим из поздних признаков остановки кровооб​ращения. Среди всех достоверных симптомов этого грозного осложнения данный симптом, пожалуй, наи​менее четкий. Однако опытный глаз реаниматолога мо​жет подчас только по цвету кожи носогубного тре​угольника без всяких дополнительных обследований зафиксировать клиническую смерть.

Суммируем сказанное. В комплекс простых клини​ческих симптомов, необходимых и достаточных для быстрой диагностики остановки кровообращения, представляется целесообразным включить следующие 6 признаков:

Ранние признаки (появляются в первые 10—15 се​кунд):

1. Исчезновение пульса на сонной артерии.

2. Отсутствие сознания.

3. Судороги.

Поздние признаки (появляются в первые 20—60 се​кунд):
4. Расширение зрачков без их реакции на свет.

5.  Исчезновение дыхания или дыхание агонального типа.

6.   Появление землисто-серой окраски кожи.

Самым достоверным для практически бесспорного диагноза остановки кровообращения является сочета​ние трех признаков:

·  Исчезновение пульса на сонной артерии.

·  Расширение зрачков без их реакции на свет.

·  Исчезновение дыхания или дыхание агонального типа.

Все мероприятия по борьбе с клинической смертью обычно делят на три этапа:

на 1-м этапе проводят мероприятия высшей срочно​сти — возобновление циркуляции но организму насы​щенной кислородом крови;

на 2-м этапе применяют избирательную терапию, направленную на восстановление у больного собствен​ного кровообращения и дыхания;

на 3-м этапе в условиях хорошей самостоятельной функции сердца и дыхания прилагают все усилия для ликвидации последствий остановки кровообращения, т.е. борются с болезнью оживленного организма.

Конечно, немедики могут заниматься реанимацией лишь на первом и самом важном этапе.

Основными мероприятиями высшей срочности яв​ляются массаж сердца и искусственная вентиляция легких».
Массаж сердца

Начиная с 60-х годов нашего столетия методом вы​бора при остановке кровообращения стал непрямой, или закрытый, массаж сердца. Именно этот метод в связи с его простотой, доступностью и малой травматичностью позволил сделать успешное оживление при внезапной смерти вне лечебного учреждения достаточ​но распространенным явлением.

Техника непрямого массажа сердца

1. Больного укладывают на спину на жесткое осно​вание (на землю, на пол, на край кровати, на кушетку в поликлинике и т. п.). 

Внимание! Массаж на мягком основании не только неэффективен, но и опасен: мож​но разорвать печень!

2. Расстегивают поясной ремень (или аналогичную часть одежды, стягивающую верхнюю часть живота), чтобы избежать при массаже травмы печени.

3. Расстегивают на груди верхнюю одежду.

4. Спасатель становится слева или справа от больного.

5. Оценивает на глаз, а лучше на ощупь длину грудины (кости, к которой крепятся спереди ребра) и делит это расстояние пополам—эта точка соответст​вует второй-третьей пуговице на рубашке или блузке.

6. Ладонь одной своей руки (после резкого ее раз​гибания в лучезапястном суставе) он кладет на ниж​нюю половину грудины больного так, чтобы ось лучезапястного сустава совпадала с длинной осью грудины.

7. Для усиления надавливания на грудину вторую руку спасатель накладывает на тыльную поверхность первой. Пальцы обеих рук должны быть приподняты, чтобы они не касались грудной клетки при массаже.

 8. Спасающий становится по возможности ста​бильно так, чтобы его руки были перпендикулярны по отношению к поверхности грудной клетки пострадав​шего. Только при таком расположении рук можно обеспечить строго вертикальный толчок грудины, приводящий к сдавливанию сердца. Любое другое по​ложение рук спасателя (слева от грудины, выше сред​ней линии, на уровне мечевидного отростка, с попе​речным положением лучезапястного сустава по отно​шению к оси грудины) совершенно недопустимо и нужно повернуть в сторону и противоположное плечо поднять так, чтобы рот оказался ниже груди.

При оживлении детей можно добиться освобожде​ния трахеи, глотки и полости рта, перевернув ребенка вниз головой, при этом одной рукой его надо держать за щиколотки, а второй открывать рот для выхода со​держимого.

Техника вдувания изо рта в рот.

1. Встать сбоку от пострадавшего.

2. Положив одну руку на лоб пострадавшего, а дру​гую—под затылок, переразогнуть голову больного, при этом рот, как правило, открывается.

3. Спасатель делает глубокий вдох, слегка задер​живает выдох и, нагнувшись к пострадавшему, полно​стью герметизирует своими губами область его рта, создавая как бы непроницаемый для воздуха купол над ротовым отверстием больного. При этом его нозд​ри нужно зажать большим и указательным пальцами руки, лежащей на лбу, или прикрыть своей щекой, что сделать гораздо труднее.

Внимание! Отсутствие герметичности — частая ошибка при оживлении: утечка воздуха через нос или углы рта пострадавшего сводит на нет все усилия спасающего.
4. После герметизации нужно сделать быстрый выдох, вдувая воздух в дыхательные пути и легкие больного.

Внимание! Вдох должен длиться около 1 секунды и по объему достигать 1—1,5 литра, чтобы вызвать до​статочную стимуляцию дыхательного центра.
Необходимо непрерывно следить краем глаза, хо​рошо ли поднимается грудная клетка пострадавшего при искусственном вдохе. Если амплитуда недоста​точная, значит, мал вдуваемый объем либо запада​ет язык.

5. После окончания вдоха спасатель разгибается и освобождает рот пострадавшего, ни в коем случае не прекращая переразгибания его головы, так как иначе язык западет и полноценного спонтанного выдоха не будет. Выдох больного должен длиться около 2 секунд, во всяком случае, лучше, чтобы он был вдвое продол​жительнее вдоха. 1. 6. В паузе перед следующим вдохом спасателю нужно сделать 1—2 небольших обычных вдоха-выдоха для себя.

7. Цикл повторяется сначала, частота таких циклов 12—15 в минуту.

Уместно напомнить, что при попадании большого количества воздуха в желудок вздутие его затрудняет оживление. Поэтому целесообразно периодически ос​вобождать желудок от воздуха, надавливая на подло​жечную область больного.

Техника дыхания изо рта в нос.

1. Положив одну руку на лоб пострадавшего, а другую—на его подбородок, переразгибают голову и одновременно прижимают нижнюю челюсть к верхней.

2. Пальцами руки, поддерживающей подбородок, нужно прижать нижнюю губу, герметизируя тем са​мым рот.

3. После глубокого вдоха губами накрывают нос пострадавшего, создавая над ним все тот же непро​ницаемый для воздуха купол.

4. Производят короткое сильное вдувание воздуха через ноздри (1—1,5 литра), следя при этом за дви​жением грудной клетки.

5. Внимание! После окончания искусственного вдо​ха нужно обязательно освободить не только нос, но и рот больного: мягкое нёбо может препятствовать вы​ходу воздуха через нос, и тогда при закрытом рте вы​доха вообще не будет!

При оживлении детей вдувание производят одно​временно через нос и рот.

Конечно, анализируя технику такого искусственно​го дыхания, нельзя пройти мимо гигиенических и эсте​тических соображений. Наложение платка или другой ткани на рот или нос мало что дает с этой точки зре​ния, да к тому же затрудняет движение воздуха. По​скольку искусственная вентиляция легких по спосо​бу изо рта в рот или изо рта в нос — это единственная реальная возможность в примитивных условиях спасти больного с остановкой дыхания, а тем более с останов​кой сердца, то следует, очевидно, признать вслед за реаниматологами ЧССР, что «применение данного спо​соба искусственного дыхания является моральной обя​занностью каждого медицинского работника и обученного неспециалиста, если жизнь его согражданина на​ходится в опасности».

Если спасатель вынужден проводить одновременно и непрямой массаж сердца и искусственное дыхание, то нужно сочетать эти два процесса в соотношении 4 нажатия на грудину на 1 вдох. Возможны сочета​ния 5:1—6:1 и даже 15:2.

После того как начаты мероприятия по оживлению, события могут развиваться по-разному.

Первый вариант—наиболее редкий, но очень впе​чатляющий, так называемое чудо-оживление: сразу же после 2—-3 нажатий на грудину и 1—2 искусственных вдохов (а иногда и без них) у больного мгновенно вос​станавливаются самостоятельные сердцебиения, дыха​ние и сознание—словом, он поистине оживает. Уже через несколько минут нельзя поверить, что человек только что был в состоянии глубочайшего, но, к сча​стью, кратковременного кислородного голодания. Ост​рота ситуации усугубляется тем, что сам больной о происшедшем ничего не помнит. Нужно подчеркнуть: каким бы здоровым ни казался оживленный вами человек, его надо обязательно положить в больницу, так как у этих больных на вторые и третьи сутки нередко ухудшается состояние (синдром третьих суток), не говоря уже о необходимости установить причину ка​тастрофы.

Второй вариант. Если массаж проводится грамотно и сопровождается к тому же хорошей искусственной вентиляцией легких, то в ближайшую минуту выявля​ются достоверные признаки эффективности комплекса реанимации.

1. На сонной, бедренной, а еще лучше на лучевой артериях во время массажа ощущается хорошая пульсация.

2. Зрачки постепенно суживаются.

3. Кожа верхней губы розовеет. Если такие признаки есть, значит, ваши меры по оживлению действенны, и нужно, не прекращая реани​мацию более чем на 10—15 секунд, с помощью окру​жающих вызвать врача, лучше, конечно, анестезиолога-реаниматолога. В подобных случаях можно при необходимости проводить эффективный массаж и искусственное дыхание несколько часов. Дело в том, что нередко при хорошей искусственной циркуляции оксигенированной крови по организму самостоятельная работа сердца не восстанавливается; скорее всего это связано с фибрилляциен сердечных волокон (см. вы​ше). Это явление можно устранить практически только с помощью специального прибора дефибриллягора разрядом 4—5 тысяч вольт. Большинство больниц и машин «скорой помощи» оборудованы сейчас такими дефибрилляторами.

Третий вариант. Если в ближайшие 1—1,5 минуты массажа (в сочетании с искусственным дыханием) признаки его эффективности не появляются, необходи​мо немедленно принять следующие меры.

1. Проверить, нет ли элементарных ошибок в технике массажа (мягкое основание, неправильный выбор точки приложения силы, невертикальное положение рук, недостаточная глубина прогибания) или в мето​дике вентиляции.

2. Пережать брюшную аорту, для чего необходимо придавить кулаком в левой стороне позвоночника (не грубо!) крупный сосуд, который находится в глубине живота примерно на уровне пупка, при этом круг кро​вообращения укорачивается и объемная скорость кровотока в мозговых и коронарных сосудах увеличива​ется. К сожалению, для этой манипуляции нужны сво​бодные руки.

3. Улучшить наполнение правого сердца. Как пра​вило, во время клинической смерти кровеносное русло резко расширяется, и существующий объем кропи не может его заполнить, а поэтому падает наполнение правого сердца и, следовательно, запустевает малый круг и левое сердце. Стало быть, в подавляющем боль​шинстве случаев больному после внезапной остановки кровообращения для повышения эффективности непря​мого массажа целесообразно увеличить приток крови в правое сердце, подняв ему ноги на 50-75 см выше уровня сердца (под ноги подставляют стул, скамейку или их удерживает кто-нибудь из помощников).

Таким образом, если в ближайшие 1—1,5 минуты грамотного непрямого массажа сердца и искусствен​ной вентиляции легких признаков эффективности реа​нимационного пособия нет, а пережатие брюшной аор​ты и коррекция наполнения  правого сердца также не приносят успеха, то можно предположить наличие у больного атонии миокарда, бороться с которой может только врач-специалист с помощью серии специальных приемов. 

. 


� - минимальное определение содержит три слова: одно «определяемое» и  два «определяющих», если меньше то это - не определение, а перевод. 


� - на самом деле царств больше.


� - Экология - наука о порядке в доме живого.


� - т.е. при всех жизненных передрягах, на момент зачатия своих детей они были еще живы. Удастся ли это молодому читателю  - вопрос. (Демографы говорят, что пик смертности молодеет, а возраст рождения первого ребенка возрастает: проще завести собаку).


� - т.е. если человеку, народу, биосфере удавалось выживать до сих пор, то это совершенно не значит, что так будет и впредь.


� - условия (на работе и в быту): 


физиологического существования (окружающее пространство: воздух, вода, пища, температура, вибрации, излучения, шум, психическая нагрузка, стрессовые  факторы, микрофлора и фауна, химические вещества и микроэлементы, временной интервал суточный, месячный, годовой, десятилетний, жизнь);


общественного существования (близкие и родственники, друзья и враги, социальная группа, профессия, общественный строй, государство, культура, эпоха);


профессионального существования (кабинетные профессии, управление транспортом, механизмами, управление крупными технологическими комплексами, общественно опасные профессии - военный, политик...); и т.д.


� - широко известны операции Англии и СЩА на Ближнем Востоке: «Буря в пустыне», «Лес в пустыне» и им подобные.


� - Случай он и есть случай.


� - мы можем лишь бороться за уменьшение вероятности его возникновения.


� - «диалектическое единство» экстремальной ситуации и несчастного случая.


� - Волович В.Г. Человек в экстремальных условиях природной среды.- 2-е изд., испр. и доп. - М.: Мысль, 1983.-223с.


� -  Максимальное время пребывания в конкретных условиях автономного существования, по истече�нии которого в организме наступают необрати�мые патологические изменения, ведущие к гибели (ГОСТ Г-24215-80).


� - колеблется в зависимости от социального слоя, уровня и качества питания, пола и т.п. и методики расчета.


� - если в результате происшествия происходят необратимые физические либо психические изменения, то, в зависимости от их тяжести мы можем говорить о катастрофе (со смертельным исходом), либо увечье.


� - пример взят из кн.: Мариненко Н. В. Уроки безопасности. — М.; Профиздат, 1991.-112 с. (цифры скорректированы).


� - т.е. практически каждый рабочий день: можно констатировать, что это очень «упорный» рабочий.


� - в первом приближении можно предложить шкалу: опасное поведение-опасное происшествие-травма-увечье (смерть): 30000:3000:300:10(1).


� - способов предотвращения событий и методов оказания помощи в случае наступления нежелательных последствий.


� - в том числе неверие в их дееспособность (авт.).


� - возможны и имеются и другие классификации, которые мы рассматривать в данной лекции не будем. 


� - армейский принцип: «Не умеешь - научим, не хочешь - заставим»


� - человек может быть «лопухом», но ему повезет, а другой «крутым» профессионалом, но ...


� - Мариненко Н. В. Уроки безопасности. — М.; Профиздат, 1991.-112 с.


� - Примеры из той же книги.


� - по учебнику Общая хирургия. Стручков.


� - при ранении в паховую область остановить кровотечение любым из вышеуказанных способов не представляется возможным, поскольку артерия уходит вглубь тканей. В этом случае необходимо быстро, на ощупь найти в ране проксимальный конец артерии из которого происходит кровотечение, зажать его пальцами и держать в таком виде до прибытия в стационар. 


� - в холодное время жгут накладывается на один час.


� - в полевых условиях в качестве временных протезов можно рекомендовать использовать трубки от аппаратов для переливания крови и т.п. (авт.)


� - электровыжигатель, паяльник, разогретый до красна кусок металла..


� -. Ю. Аксельрод Оживление без сенсаций.-2-е изд., перераб и доп. М.: Знание, 1988.- 208 с.


� - А.Ю.Аксельрод Оживление без сенсаций.-2-е изд., перераб и доп. М.: Знание, 1988.- 208 с.
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