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1. [bookmark: _GoBack]Домедична допомога. Організація медичного забезпечення за стантардами НАТО

Домедична допомога – це відносно невелика низка заходів допомоги людям з травмами чи захворюваннями і які спрямовані (мають мету) на:
· зменшення страждань;
· виведення із тяжкого стану;
· збереження чи відновлення здоров’я та життя;
· попередження чи полегшення тяжкості можливих ускладнень.
Надаються вони на місці пригоди у вигляді само- та взаємодопомоги. Такі заходи втручання у функціональні стани організму потребують відповідного об’єму медичних знань і умінь, інакше кажучи вимагають медичної підготовки. Це можуть бути навчені широкі верстви населення або підготовлені рятувальники та особовий склад інших немедичних формувань, які залучаються до проведення чи забезпечення аварійно-рятувальних робіт в осередках надзвичайних ситуацій.
В умовах НС заходи домедичної допомоги тісно пов’язані із заходами щодо усунення шкідливого впливу на організм факторів фізичного, механічного, хімічного, біологічного чи соціального походження. Ці заходи отримали назву „перша допомога”, а в осередках надзвичайних ситуацій – рятувальних дій, оскільки потребують соціальної організації, технічних та інших засобів.
Домедична допомога є складовою частиною лікувально-евакуаційного забезпечення населення за умов надзвичайних ситуацій. Головною метою такого забезпечення постає організація і проведення своєчасних послідовних заходів щодо надання домедичної допомоги потерпілим на етапах медичної евакуації з транспортуванням їх з осередку ураження у лікувальні заклади (перший етап). 
Другий етап включає такі види медичної допомоги, як кваліфіковану і спеціалізовану. Надаються вони в лікувальних закладах на лікувально-евакуаційних напрямках, які можуть бути розташовані на значній відстані від осередків ураження. Це центри екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, лікувально-профілактичні заклади Міністерства охорони здоров’я України, інших відомств та міністерств, військові шпиталі (госпіталі), профільовані та спеціалізовані лікарні, в першу чергу ті, що входять до складу державної служби медицини катастроф.
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На першому етапі допомога надається в зоні надзвичайної ситуації і включає такі види домедичної допомоги:
· домедична;
· долікарська (фельдшерська);
· перша лікарська.
Долікарська (фельдшерська) допомога надається медичними працівниками здравпунктів об’єктів, на яких сталася надзвичайна ситуація, сусідніх об’єктів, фельдшерських бригад швидкої медичної допомоги та медичним персоналом, направленим для надання допомоги потерпілим в осередку ураження.
Перша лікарська допомога надається лікарями загальної (будь-якої) кваліфікації з метою ліквідації симптомів, що загрожують життю в перші години після ураження, підготовки потерпілого для евакуації до лікувальних закладів, попередження розвитку можливих ускладнень.
Домедична, долікарська (фельдшерська), а також перша лікарська допомоги складають систему заходів так званого «долікарняного (догоспітального)» етапу медичної допомоги. Цей етап, тривалістю від моменту травми (ураження) чи захворювання до поступлення в лікувальний заклад (госпіталь), здійснюють по ланцюгу окремих періодів:
· початковий (перший) період;
· період професіональної медичної допомоги (долікарська, перша лікарська);
· період доевакуаційної  підготовки;
· період евакуації.
Найбільш важливим і відповідальним із перелічених періодів догоспітального етапу є перший. В цей період практично не може бути медичних працівників на місці події, і домедичну допомогу у вигляді першої допомоги повинні надавати не медики. Це ті, хто вижив, легко поранений або інші, що опинилися в осередку надзвичайної ситуації, наприклад швидкоприбулі рятівники. Медична допомога надається згідно з доктриною – в першу чергу потерпілим середньої тяжкості стану здоров’я, тяжким та тим, хто перебуває в термінальних станах.
Своєчасна і адекватна допомога в перший період є складним, особливо відповідальним завданням, проте найбільш корисною для потерпілого. Якраз початковий період спричиняє рішучий і визначальний вплив на подальшу долю постраждалого – одужування та вертання до повноцінного життя в наступних періодах і етапах лікувально-евакуаційного забезпечення. Фактор часу надання домедичної допомоги має виразний ефект. Зокрема, надання її в перші 30 хвилин –  число ускладнень поранення складає до 8 %, від 30хв., до 3-х годин – біля 15 %, більше 3-х годин – біля 70 %. 
Своєчасною вважаються домедична допомога, якщо вона надана в такі терміни з моменту ушкодження:
· домедична – до 30 хв;
· долікарська (фельдшерська) – 1-2 год;
· перша лікарська – 4-6 год;
· кваліфікована – 8-12 год;
· спеціалізована – до 24 год.
Про роль домедичної допомоги в умовах надзвичайних ситуацій свідчить досвід періоду  сучасної російсько-української війни, коли 20 % померлих від ран могли б вижити, якби своєчасно отримали відповідну допомогу на місці події, наприклад, зупинку кровотечі, закривання ран, упередження чи зменшення розвитку шоку. Половина з переломами кісток надходили на етапи медичної евакуації без транспортної іммобілізації.
Домедична допомога включає такі невідкладні заходи: 
· тимчасову зупинку кровотечі усіма доступними засобами: максимальне згинання в суглобах, максимальне піднімання над рівнем серця, накладання тугої чи тиснучої пов’язки, пальцеве притиснення артерій, накладання джгута, прикладання холоду;
· усунення механічної асфіксії шляхом звільнення дихальних шляхів від стиснення чи закривання, наприклад, укладання на бік у разі западання язика, блювання, значної носовій чи ротової кровотеч тощо;
· антисептична обробка рани і асептична пов’язка на неї та опікову поверхню; при відкритому пневмотораксі накладання оклюзивної пов’язки;     
· введення знеболювального засобу ін’єкційно (наприклад, за допомогою шприц-тюбика) чи через рот (наприклад, таблетки анальгіну);
· виконання транспортної іммобілізації підручними засобами;
· виконання заходів домедичної допомоги при вивільненні кінцівок від тривалого стиснення;
· використання засобів індивідуального захисту, передбачених в укладках цивільного захисту;
· перенесення та укладання потерпілого на ноші;
· перевезення потерпілого до відповідного медичного закладу.
Дієвість заходів домедичної допомоги у разі надзвичайних ситуацій може суттєво зростати за умов набування знань і уміння та достатнього забезпечення засобами для надання такої допомоги як широкого загалу населення, так і співробітників окремих галузей народного господарювання.
Метою є теоретична підготовка та набуття практичних навичок з надання домедичної допомоги постраждалим в надзвичайних ситуаціях, що виникають внаслідок катастроф, військових дій та терористичних актів.
Така допомога включає в собі:
1. Забезпечення прохідності дихальних шляхів.
2. Штучну вентиляцію легень.
3. Серцево-легеневу реанімацію.
4. Невідкладну допомогу у випадку травматичних ушкоджень:
· зупинка кровотечі;
· перев’язка ран;
· іммобілізація пошкоджених кінцівок.
5. Забезпечення невідкладної домедичної допомоги у разі пологів.
6. Забезпечення домедичної допомоги у разі невідкладних станів і станів, які виникають під впливом навколишнього середовища.
7. Невідкладну домедичну допомогу у разі гострих отруєнь. 
В основу навчальних програм покладено освоєння найбільш оптимальних і ефективних сучасних методів проведення і практичних прийомів з надання домедичної допомоги у разі порушення або зупинки дихання, серцево-судинних порушень, зупинки серця, значної кровотечі; накладання пов’язок у разі поранень чи транспортної іммобілізації, пошкоджень голови та хребта (спинного мозку), термічних уражень та гострих отруєнь.
Навчання організовується відповідно до трьох рівнів підготовки. Кожний рівень підготовки включає відповідне число аудиторних академічних годин (від 12 до 120), необхідних для теоретичної підготовки та відпрацювання практичних умінь чи навичок. Рівень базується на ключовому компоненті, який є необхідним мінімумом вироблення здібностей надавати безпосередню допомогу потерпілому.
Перший рівень навчання включає 12 годин і призначений для контингенту: співробітники установ та організацій, вчителі, водії автотранспорту, працівники комунальних та інших громадських установ.
Другий рівень навчання повинен мати тривалість 48 годин і призначений для контингенту: співробітники МВС України, військові, провідники пасажирських вагонів, стюардеси та інші.
Третій рівень розрахований тривалістю навчання 120 годин на контингент особового складу системи цивільного захисту.
Організація медичного забезпечення за стантардами НАТО
При організації медичного забезпечення в НАТО береться до уваги маневреність і швидкоплинність ведення бойових дій, відрив з'єднань і частин від головних сил в ході операції на театрі воєнних дій (ТВД), що ускладнює умови діяльності медичної служби і пред'являє високі вимоги до персоналу. Відповідальність за медичне забезпечення військових сил блоку повністю покладається на національні медичні служби. При цьому практичне вирішення задач щодо медичного забезпечення передбачається здійснювати спільними зусиллями військово-медичних служб і цивільних органів охорони здоров'я. За останні роки керівництвом НАТО було вжито заходів щодо інтеграції зусиль у галузі медичного забезпечення об'єднаних збройних сил. Велику зацікавленість у цьому питанні проявляють США, що уклали ряд двосторонніх угод із європейськими союзниками щодо виділення ліжок у їх військових шпиталях, про надання транспорту й особового складу для перевезення поранених. Завчасно намічені й авіабази в європейських країнах НАТО, на яких планується розгорнути в воєнний час евакоприймальні для розміщення поранених збройних сил США з подальшою евакуацією їх на континентальну частину. 
Категорії медичного забезпечення
Медичне забезпечення в НАТО поділяють на дві категорії: медичне забезпечення на полі бою й медичне обслуговування. Медичне обслуговування здійснюється медичними органами, що знаходяться в оперативному підпорядкуванні польових армій, груп армій, об'єднаних авіаційних і морських командувань. Медичне забезпечення військ на полі бою здійснюють: у батальйонах і полках - медичні взводи, у бригадах - медичні батальйони (роти), у дивізіях - медичні полки (батальйони, роти), в армійських корпусах - медичні бригади (батальйони, роти).
 Основа ефективного медичного забезпечення
На думку фахівців НАТО, основою ефективного медичного забезпечення при масовому надходженні поранених є медичне сортування, що полягає:
 - у класифікації поранених і уражених по виду ураження і ступеня його тяжкості;
 - визначенні ймовірності виживання поранених у бою й уражених;
 - призначенні черговості лікування та евакуації з метою надання медичної допомоги. 
Для успішного виконання цих дій необхідно добре підготовлений персонал. Для всіх військовослужбовців обов'язковим є опанування курсом тактичної медицини з визначенням їх рольових позицій. Усі військовослужбовці вивчають прийоми домедичної допомоги під вогнем (OUF), що має на меті три основних завдання: запобігання новим ураженням; надання невідкладної допомоги при пораненні; виконання бойового завдання. Другим етапом медичної допомоги є тактична медична допомога (TFC), третім – тактична евакуаційна допомога (TACEVEAC). Усі заходи тактичної медицини максимально стандартизовані від аптечки для самодопомоги (IFAC) до форми запиту на авіаційну евакуацію. Групи поранених згідно з рівнем необхідної медичної допомоги. У відповідності з рівнем (об'ємом) необхідної медичної допомоги та шансами на виживання поранені і уражені ЗМУ діляться (у збройних силах більшості країн НАТО) на чотири групи: перша група - лікування обмежене наданням мінімальної медичної допомоги з подальшим поверненням у військову частину. Ця група може скласти до 40% загального числа поранених і уражених; друга група – ті, що потребують невідкладної медичної допомоги. Ця група може скласти до 20% усіх поранених і уражених; третя група - надання хірургічної допомоги пораненим та ураженим може бути відстрочено. Ця група може скласти близько 20% від загального числа тих, що потребують медичної допомоги; четверта група - поранені й уражені ЗМУ, надання медичної допомоги яким вимагає значної витрати часу та сил. 
2. Травми. Методика надання домедичної допомоги при отриманні мінно - вибухової травми

Травма (від грец. Trаuma – рана), пошкодження в організмі людини або тварини, викликане факторами зовнішнього середовища.
Поняття "травма" використовується для позначення як дії травмуючого фактора, так і отриманого ушкодження.
Гостра травма – одночасний вплив різних зовнішніх факторів (механічних, термічних, хімічних, радіаційних тощо) на організм людини, що призводить до порушення структури, цілісності тканин і функцій. Пошкодження, що виникають в результаті багаторазових і постійних малоінтенсивних впливів одного і того ж травмуючого фактора відносять до хронічної травми (більшість професійних захворювань).
Залежно від виду травмуючого фактора травми бувають: механічні, термічні (опіки, обмороження), хімічні, баротравми (викликані різкою зміною атмосферного тиску), електротравми, а також комбіновані травми, наприклад: поєднання механічного пошкодження і опіку. З урахуванням обставин, за яких відбулася травма, розрізняють побутові, виробничі, спортивні, бойові травми тощо.
Механічні травми можуть бути відкритими (з наявністю ран) і закритими, тобто без порушення цілосності шкіри. Розрізняють ізольовані травми (в межах органу або сегменту кінцівки), множинні (пошкодження декількох органів або декількох сегментів кінцівок) і поєднані травми (одночасне пошкодження внутрішніх органів і опірно-рухового апарату).
Спортивна травма – ушкодження тканин (зазвичай м'язових і сполучних), викликане фізичним навантаженням, характерною для занять спортом. Наприклад, у багатьох видах спорту часто зустрічається пошкодження меніска.
Серед травм виділяють забиті місця, розтягнення, вивихи, переломи, здавлення тканин і внутрішніх органів, струси, розриви органів і тканин. Травми можуть супроводжуватися кровотечею, набряком, розвитком запалення, некрозом (омертвінням) тканин. Важкі і множинні травми можуть супроводжуватися травматичним шоком та небезпечні для життя.
Особливий вид травм – психічна травма, яка може привести до порушень як психічної діяльності, так і роботи внутрішніх органів (депресія, неврози та ін.)
До ускладнень травм відносять нагноєння, остеомієліт, сепсис, травматичний токсикоз тощо.
Запобігти розвитку посттравматичних ускладнень дозволяє своєчасне надання медичної допомоги у разі травм, яке здійснюється лікарями різних спеціальностей, залежно від характеру травми.
Питання організації лікування травм мають велике соціально-економічне значення, оскільки травматизм – одна з основних причин непрацездатності, інвалідності та смертності, особливо осіб молодого і найбільш працездатного віку. Серйозна увага приділяється лікуванню травм не тільки в спеціалізованих підрозділах, а й на інших етапах лікувально-профілактичної допомоги: домедичної допомоги, швидкої медичної допомоги, що надається лінійними бригадами, амбулаторному і стаціонарному етапах лікування.
Оскільки більша частина постраждалих від травм потребує тільки амбулаторної допомоги, провідною ланкою на цьому етапі лікування травм є травматологічні відділення поліклінік та травматологічні пункти.
У загальному обсязі роботи станцій швидкої медичної допомоги виїзди для надання медичної допомоги у разі нещасних випадків становлять близько 1/3, що вимагає в більшості випадків створення у великих містах спеціалізованих травматологічних бригад.
Постраждалих від травм, які потребують стаціонарного лікування, доставляють в лікарні за профілем ушкоджень: з черепно-мозковими ушкодженнями – у нейротравматологічне відділення, обпалених – в опікові відділення, з ушкодженнями опорно-рухового апарату – в травматологічні. При тяжких травмах, що призводять до порушень життєво важливих функцій, які постраждали, доставляють бригади швидкої медичної допомоги, минаючи приймальне, в реанімаційне відділення.
Лікування травм на всіх етапах обов'язково включає реабілітаційні заходи. Для цього використовують відділення відновного лікування поліклінік, багатопрофільних лікарень та спеціалізовані відділення лікарень відновного лікування, а також сенаторії.

Методика надання домедичної допомоги 
при отриманні мінно - вибухової травми

Мінно-вибухова травма найчастіше є дуже тяжкою та характеризується різними поєднаннями осколкових поранень, пошкодження тканин організму (аж до травматичної ампутації кінцівок), явищ загального оглушення та контузії, больовий та геморагічний шок. Важливою особливістю є те, що спочатку після поранення саме внаслідок важких пошкоджень тканин може бути якийсь час відсутня кровотеча з ран, а також бути рухове збудження і відсутність больових відчуттів, постраждалий може бути психо - емоційно збуджений.
Після отримання мінно-вибухової травми постраждалого в першу чергу потрібно перевірити на наявність критичних кровотеч. В разі виявлення - необхідно зупинити кровотечу. Для цього треба швидко накласти кровоспинний джгут типу турнікет або Есмарха, або зробити його з підручних засобів. Особливо, якщо кровотеча, що відкрилася, носить профузний характер (одночасне швидке надходження значної кількості крові), що дуже помітно по просочуванню бинтів кров'ю, тоді необхідно або накласти джгути, або здійснити зупинку кровотечі іншим способом в найкоротший термін.
Для запобігання такому розвитку подій рекомендується на стадії накладання пов'язок на найбільш сильно ушкоджені ділянки, по можливості, застосовувати гемостатичні засоби (гемостатичні губки).

[bookmark: bookmark14]Зупинка кровотечі накладенням джгута.
Підкреслимо, що джгут повинен бути тимчасовим заходом і застосовуватися за суворим показанням. Це травматична ампутація та руйнування кінцівок, а також артеріальна кровотеча з ран вище колінного і ліктьового суглобів, що не зупиняється пов'язкою, що давить.
Важливою причиною є неможливість здійснити зупинку кровотечі накладенням пов'язки внаслідок бойової обстановки (знаходження пораненого у небезпечній зоні).	

ОБЕРНИ, ЗАКРУТИ, ЗАФІКСУЙ ЧАС
Є класичні правила накладання джгута:
1. Джгут накладають завжди вище місця поранення з метою припинення струму крові від серця до рани.
2. Затягують джгут до повного припинення кровотечі з рани, але не надмірно, щоб не викликати паралічу від здавлення нервів.
3. Накладають джгут не на голе тіло, а поверх одягу або підкладки з матерії не допускаючи грубого стискання шкіри.
4. Джгут накладається вище рани максимально близько до неї.
5. Для зменшення травматизації тканин джгут накладають так, щоб кожен наступний його виток покривав частину попереднього (принцип черепиці) - на верхніх кінцівках, щоб витки лягали поруч, але між їхніми краями не було смужок шкіри.

Джгут не можна залишати на кінцівці більше двох годин влітку (взимку - одна година), для уникнення безповоротних змін тканин організму. Під джгутом (обов'язково потрібно залишити інформацію (записку) де вказувати час його первинного накладення.
[bookmark: bookmark16]Накладання бинтової пов'язки.
Крім функції гемостазу, бинтова пов'язка успішно виконує низку інших завдань: захист рани від додаткового інфікування та попадання до неї сторонніх предметів, запобігання вторинним ушкодженням травмованих тканин при транспортуванні, запобігання виходу через рану назовні внутрішніх органів, при необхідності - герметизація рани і таке інше. Вона не відрізняється травмуючим впливом, характерним для раніше перерахованих способів екстреної зупинки гемостазу, і водночас є набагато надійнішою.
При накладанні пов'язок забороняється:
· витягувати назовні та заправляти всередину сторонні предмети які перебувають в рані, як тканини організму, так і сторонні тіла (уламки, сторонні предмети і т.п.);
· торкатися рану руками;
· промивати рану водою не відомого походження або іншими рідинами, крім тих, які передбаченні для промивання ран;
· торкатися руками або чимось ще частини пов'язки, яка стикається з раною.
Пов'язку краще накладати на голе тіло, у разі поранення кінцівок бажано врахувати таке:
· одяг із потерпілого слід починати знімати зі здорової сторони. Наприклад, якщо травмована ліва рука, то сорочку чи спеціальний одяг, спочатку знімають із правої руки; якщо одяг прилип до рани, то тканини одягу не слід відривати, а необхідно обрізати навколо рани;
· при травмі гомілки або стопи взуття слід розрізати по шву задника, а потім знімати, звільняючи в першу чергу п'яту, якщо одягнений в чоботи;
· при знятті одягу чи взуття із травмованої руки чи ноги рятувальник повинен обережно підтримувати кінцівку. У тих випадках, коли для огляду та перев'язки рани неможливо безболісно зняти одяг, його розрізають ножицями або ножем, найкраще по шву, якщо він проходить поблизу місця поранення. Якщо це неможливо, то роблять два горизонтальні розрізи - вище і нижче рани і один вертикальний, що з'єднує горизонтальні розрізи з будь-якої бічної сторони.
[bookmark: bookmark18]Поранення грудної клітини.
При пораненнях у грудну порожнину може проникнути повітря та призвести до спадання легені (так званий пневмоторакс), а також зміни положення серця та великих судин середостіння. Такий стан може призвести до смерті потерпілого.
Симптомами пневмотораксу є:
проблеми при диханні (важкість при вдиху що супроводжується болем на стороні враження);
посиніння губ та обличчя;
наростаючий біль у грудях.

Домедична допомога:
переконатись у тому, що дихальні шляхи чисті (прохідні);
накласти на рану герметичну оболонку оклюзійну пов’язку або ППІ прогумованою стороною до поверхні шкіри. Виключно на голе тіло - між оболонкою та поверхнею шкіри не має бути нічого;
щільно (регульовано) забинтувати круговими турами бинта оболонку до грудної стінки;
не давати потерпілому їжі чи пиття;
забезпечити пріоритетну доставку до лікувального закладу.
Необхідно забезпечити перебування потерпілого в напівсидячому положенні - як під час накладання пов'язки, так і при подальшому транспортуванні.
Непоганою альтернативою бинтуванню є прикріплення герметичної оболонки до поверхні грудної стінки шляхом приклеювання його вздовж краю із трьох сторін лейкопластирем  (іншими клейкими засобами). Не прикріпленою залишаємо нижній край. При цьому способі повітря, що наповнює плевральну порожнину при напруженому пневмотораксі, може виходити назовні і це зменшує ризик розвитку тяжких ускладнень.
[bookmark: bookmark20]Поранення черевної порожнини.
Поранені в живіт транспортуються в положенні "жаби" - на спині, ноги зігнуті в колінних та кульшових суглобах, коліна розведені в сторони. Якщо органи черевної порожнини не виступають із рани, потрібно накласти пов'язку, як у випадку звичайного поранення. Якщо виступають: не чіпати кишечник, що випав, і не намагатися засунути його назад, накрити його пов'язкою (краще спеціалізований бандаж для поранень живота, стандартів НАТО). Якщо його немає - можна використовувати санітарну косинку. Косинку потрібно намочити перед накладенням і стежити, щоб вона не висохла при транспортуванні
У разі пошкодження внутрішніх органів у бойових умовах можливі лише протишокові заходи і необхідна якнайшвидша (максимум шість годин з моменту поранення) доставка до лікарні. Ці ушкодження відносяться до категорії важких поранень.
Симптоми: сильний біль та шок, затвердіння м'язів черевного пресу.

Перша допомога при пораненях черевної порожнини:
· зупинити видимі кровотечі (шляхом накладання давлючої пов’язки на рану); 
· не давати потерпілому їжі чи пиття;
першочергова доставка до лікувального закладу.

3. Потертість і садно

[image: ]Садно (подряпина) – поверхневе механічне (часто лінійне) пошкодження ділянки шкіри чи слизової із наявністю точкового крововиливу. Загоюється швидко і без сліду. Широке і рясно забруднене мікробами садно може ускладнитися гнійним запаленням шкіри та глибше розташованих тканин. Сприяє такому ускладненню ослаблення загальної опірності організму, наприклад, тривалі порушення в харчуванні, недостатній сон, нервово-емоційне і (або) фізичне перевантаження, перегрівання чи переохолодження тощо. Для уникнення нагноювального процесу садно слід знезаразити і захистити від подальшого ушкодження чи забруднення.   Рис. 1 – Садно

Поверхність садна та прилеглої ділянки неушкодженої шкіри слід промити чистою водою або, якщо це можливо, краще розчином перекису водню. Промите місце додатково знезаразити змащуванням 1 %  спиртовим розчином діамантової зелені чи 5 % -ою настоянкою йоду.
Якщо кровотеча відсутня, то садно деякий час доцільно потримати відкритим для підсихання і утворення захисної кірки, а потім накласти знезаражену пов’язку.
Широке садно з крапельною кровотечею (капілярна кровотеча) після промивання (чи без нього) не слід змащувати спиртовими знезаражуючими засобами, оскільки вони додатково ушкоджують живі клітини, створюють біль і мають слабкий ефект знезараження. В такому випадку досить знезаразити неушкоджену шкіру по периферії садна і разом із садном закрити асептичною пов’язкою. За можливості садно можна закрити спеціальним бактерицидним папером, який знезаражує покриту поверхню, сприяє загоюванню ушкодження.
Потертість – запалення шкіри чи слизових, викликане тривалим механічним подразненням (тертя, тиск). Таке місце стає червоним (прилив крові), виникає набряк (накопичується між клітинами рідина) і біль. Можуть утворюватися пухирці, наповнені рідиною, і садно на місці лопнутого пухирця. Без догляду і особливо при послабленні загальної опірності організму потертості можуть ускладнитися гнійним запаленням. Знезараження і захист потертості такі ж, як у випадку садна. 

4. Розтягнення і розрив

Розтягнення – ушкодження м’яких тканин силою, що діє у вигляді тяги і не порушує їхньої анатомічної цілісності.
Розрив травматичний – ушкодження м’яких тканин у випадку надмірного розтягнення, стисненні або ударі, що супроводжується порушенням їх анатомічної цілісності.
Розтягнення і розриви фасцій (оболонка із щільної сполучної тканини, що покриває м’яз), сухожилків, суглобних зв’язок виникають у разі насильного руху в суглобі, який перевищує нормальний об’єм руху в суглобі і з боку, протилежного до напрямку руху. Найчастіше такі травми виникають в гомілковостопному та колінному суглобах, рідко в окремих групах м’язів.
Ознаки розтягнення:
· відразу після травми потерпілий може не відчувати різкого болю в суглобі;
· активні рухи в ушкодженому суглобі на початку без змін;
· протягом 1 – 2 годин розвивається запалення і з’являються досить виражені: набряк, біль в суглобі під час рухів та прощупуванні, в ділянці ушкодження підвищується температура і помітний кровопідтьок, можливе накопичення рідини в порожнині суглоба.
Ознаки розриву:
· сильний різкий біль в момент травми;
· виникає патологічна рухливість – не обмежується рух в бік протилежний до розриву зв’язок  чи сухожилка;
· в подальшому виникає запалення з характерними для нього місцевими проявами, часто виразнішими ніж у випадку розтягнення.
Домедична допомога у випадку розтягнення чи розриву спрямовується на зменшення крововиливу і набряку. Для цього на ушкоджене місце (суглоб) слід накласти тугу пов’язку (при розгортанні бинта його натягують), яка зменшує в цьому місці кровообіг, а відповідно процес набряку та запалення. Допомагає також і місцеве застосування холоду. З метою функціонального щадіння ушкоджену кінцівку знерухомлюють (іммобілізують). Якщо біль значний, спричиняє страждання потерпілого, можна дати йому прийняти чи ввести ін’єкційно ненаркотичні знеболюючі (анальгін, баральгін тощо).
У випадку закритих розривів сухожилків та м’язів, які виникають рідко, потрібно виконати транспортну іммобілізацію на ушкоджену кінцівку і потерпілого відправити до лікарні для зшивання розривів.
Закритий розрив сухожилка (міцне сполучнотканинне утворення кожного з кінців м’яза, яким він прикріплюється до кістки) трапляється внаслідок дуже сильного і швидкого скороченя м’язів у разі падіння, піднімання тягарів тощо. Відрив сухожилка часто буває разом із уламком кістки або на місці переходу м’яза в сухожилок. Скорочення травмованого м’яза супроводжується значним розходженням країв розриву – м’язовий кінець зісковзує за ходом м’яза. Розпізнати розрив сухожилка можна за порушенням функції м’яза – випадання чи послаблення активного згинання або розгинання відповідної ділянки кінцівки.
Причини травматичного закритого розриву м’яза ті ж самі, що і розриву сухожилка. Проявляється таке ушкодження сильним болем в ділянці розриву, який посилюється при прощупуванні, крововиливом, набряком, різким обмеженням рухів. Прощупуванням можна відчути поперечний дефект м’яза у вигляді щілини.

5. Забій

Забій – це пошкодження м’яких тканин тіла з порушенням цілісності кровоносних судин, але без пошкодження покривів тіла (шкіра, слизові). За тяжкістю забій буває різним: від невеликого, що не порушує функції, до загрозливого для життя, наприклад забій мозку, серця, живота, внутрішніх органів. Ознаками забою є біль, крововилив під шкірою чи глибше розташованих тканин, набряк, підвищення температури забитого місця.
На забитому місці відчуття болю виникає внаслідок подразнення больових рецепторів: 
· дією травмуючого механічного агента;
· тиском крові, що витікає із розірваних судин на прилеглі м’які тканини і розташовані в них нервові закінчення;
· тиском надмірного накопичення рідини в забитій ділянці (набряк).
Крововилив може мати вигляд кровопідтьоку або гематоми. У разі кровопідтьоку кров, що витікає, просочує прилеглі тканини, які через товщу шкіри мають помітно синє забарвлення (“синяк”). У разі гематоми витікаюча кров скопичується в порожнині, яка утворюється між розштовхнутими тканинами. Підшкірні гематоми мають вигляд пухирців різного розміру, або інших випуклих утворень темно-синього і навіть чорного кольору.
Невеликі кровопідтьоки і гематоми підшкірної локалізації та м’язів протягом декількох діб безслідно розсмоктуються не впливаючи на загальний стан організму. Процес розсмоктування великих закритих крововиливів (кровопідтьок чи гематома) може супроводжуватися місцевим і загальним підвищенням температури тіла, погіршенням самопочуття.
Гематоми окремих порожнин тіла (наприклад, черевна, плевральна, черепна, суглобна) розсмоктуються повільно і можуть спричинити різної тяжкості ускладнення (наприклад, утворення спайок) із значним погіршенням здоров’я.
Домедична допомога у разі забиття спрямована на те, щоб зменшити крововилив, набряк та біль. Значною мірою все це одночасно  досягається накладанням на ушкоджене місце тугої пов’язки чи холоду. Бажано спочатку накласти тугу (стискуючу) пов’язку, а потім на неї сухий холод, наприклад міхур із льодом чи холодною водою. Можна скористатися спочатку і вологим холодом – обливанням ушкодженого місця водою або прикладанням холодних примочок. Після висушування на забите місце накласти тугу пов’язку і зверху неї сухий холод. 
У випадку масивних ушкоджень для зменшення ускладнень в забитій ділянці слід створити функціональний спокій – знерухомити: верхню кінцівку зафіксувати шляхом підвішування на шию, а нижню – накладанням шин.
Критерієм тривалості застосування холоду на забите місце може бути його температура, доки воно гаряче – холод. Тривалість такого місцевого підвищення температури залежить від особливостей травми – від декількох годин до двох діб. Після  нормалізації температури забитого місця, де для прискорення розсмоктування крововиливу доцільно застосовувати тепло у вигляді різноманітних процедур: від простих сухих та вологих компресів до опромінення ультрафіолетом.
Наявність широких ділянок забиття на тілі, особливо у випадку підозри на ушкодження внутрішніх органів, потребує термінової лікарської хірургічної допомоги.

6. Вивих

Вивих – стійке зміщення суглобних кінців з’єднання кісток за межі їхньої фізіологічної рухливості, яке викликає порушення функції суглоба.
Травматичний вивих супроводжується розривом суглобної капсули, зв’язок суглоба та можливим крововиливом в суглобову порожнину. Такі травми завжди вимагають негайної лікарської допомоги – вправлення суглоба, яке у разі своєчасного виконання (протягом перших двох діб) та правильному наступному лікуванні забезпечує збереження його функцій. Запізнє вправлення (через декілька діб чи тижнів) суглоба утруднює саму операцію, збільшує можливість ускладнень і ризик значного порушення функції (інвалідність).
Вивих пов’язаний з ушкодженням розташованих навколо м’язів і їхнім рефлекторним скороченням, що зумовлює міцну фіксацію вивихнутої кістки в неприродному положенні, яке з часом стає мало зворотним. Якщо не виправити вивих, внаслідок запалення і процесу розсмоктування крововиливу відбувається розростання сполучної (рубцевої) тканини в порожнині суглоба. Безкровне вправлення стає неможливим. Тому у разі травматичного вивиху дуже важливим є своєчасне виявлення вивиху і забезпечення кваліфікованої лікарської (травматологічної) допомоги потерпілому.
В більшості випадків вивихи трапляються внаслідок непрямої травми, наприклад, падіння з опорою на випростану чи зігнуту кінцівку. Може виникнути вивих і внаслідок надмірного раптового скорочення м’язів, наприклад під час кидання предметів, різкому русі під час плавання тощо.
Найчастіше вивихи бувають в суглобах кінцівок, при цьому суглоби верхніх кінцівок приблизно в десять разів ушкоджуються частіше, ніж нижніх.
Ознаки вивиху:
· травма в анамнезі (сукупність даних, отриманих в процесі медичного обстеження шляхом опитування самого потерпілого і (або осіб, які знають його) – падіння, різкий рух тощо;
· сильний біль в момент травми;
· деформація області суглоба, особливо помітна, якщо порівняти зі здоровим суглобом;
· вимушене, характерне для кожного виду вивиху, положення кінцівки;
· порушення фізіологічної вісі вивихнутої кінцівки;
· можлива зміна довжини кінцівки – видовження або вкорочення;
· відсутність активних рухів і різке обмеження пасивних – пружний опір;
· суглобний кінець, який вийшов із суглобної впадини, може прощупуватися не на своєму природному місці;
· в ділянці вивиху з’являється набряк, може бути помітним кровопідтьок та порушення цілісності шкіри – відкритий вивих.
Домедична допомога у разі вивиху спрямована на уникнення додаткових ушкоджень в місці вивиху, зменшення крововиливу, набряку та страждань потерпілого. З цією метою медики наполегливо пропонують не робити спроб самостійно вправити суглоб! Неграмотні дії здатні різко погіршити стан ушкодженого суглоба, створити додаткові розриви зв’язок, судин, сумки тощо.
В першу чергу необхідно знерухомити ушкоджену кінцівку без зміни положення в ушкодженому суглобі. У разі вивиху в нижній кінцівці іммобілізацію слід виконувати за допомогою шин (стандартних чи із підручних речей). На ушкоджений суглоб накласти сухий холод. Сильний біль можна втамувати ненаркотичними або наркотичними препаратами.
У разі відкритого вивиху (рана вивихнутою кісткою) перед іммобілізацією накласти асептичну пов’язку.   

7. Рани

Рани (син. відкриті пошкодження) – пошкодження тканин і органів з порушенням цілісності їхнього покриву (шкіри, слизистої оболонки), викликані механічною дією (включно з операційними).
Поранення – механічна дія (окрім оперативного втручання) на тканини і органи, порушення їхньої цілісності, що спричиняє за собою утворення рани. У літературі обидва терміни використовують як синоніми.
Виділяють термічні, електричні та інші пошкодження шкіри і слизових оболонок, які відрізняються від ран за етіопатогенезом, клінічній картині і лікуванню. За такої патології говорять про уражену поверхню, і лише після відторгнення (посічення) некротизованих тканин, що облущилися, можна говорити про особливий вид рани (наприклад, про осередкові рани).
За етіологією виділяють асептичні, бактеріально забруднені та інфіковані гнійні рани. До асептичних ран відносять операційні (істинно асептичні рани зустрічаються рідко). Навіть при операціях є незначний ступінь бактеріального забруднення ран, що не викликає інфекційний процес.
Проте, якщо в результаті бактеріального забруднення рани розвивається гнійний процес і рана заживає вторинним натягненням, то це гнійна рана. Ранева мікрофлора, беручи участь в руйнуванні тканин, прискорює очищення і загоєння рани.
У випадку інфікованих ран закономірний перебіг гнійного раневого процесу, флегмони, призводить до погіршення загального стану хворого, що пов'язане з масивним бактеріальним забрудненням ран, розповсюдженням патогенної мікрофлори за її межі тощо.
Раневий процес – це комплекс місцевих клітинних і гуморальних змін, загальних реакцій організму, що забезпечують загоєння рани.
В перебігу раневого процесу виділяють наступні фази: першу – запалення – таку, що складається з двох періодів: судинних змін і очищення рани від некротичних тканин; другу – регенерація; третю – реорганізація рубця і епітелізація.
В період судинних змін короткочасний спазм судин змінюється їхнім розширенням, уповільненням кровотоку і стазом; підвищується проникливість судинної стінки з наростанням травматичного набряку. Останній посилюється під впливом місцевих порушень обміну речовин (ацидоз, підвищення осмотичного тиску, зменшення поверхневого натягнення).
Набряк сприяє первинному очищенню рани від відторгнутих ділянок тканин, кров'яних згустків, дрібних чужорідних тіл, але при цьому посилює порушення мікроциркуляції і гіпоксію.
У другій фазі гнійно-демаркаційне запалення з рясною ексудацією білків плазми, зростанням активності, рясною міграцією лейкоцитів сприяє розплавленню і відторгненню мертвого субстрата (вторинне очищення).
У першій фазі особливо значна роль чинників згортаючої системи крові і фібріноліза, не тільки, що запускають систему гемостаза і активацію фібріноліза тромбів, але і різних сторін перебігу раневого процесу, що беруть участь в регуляції, як медіатори. Розвиток больового синдрому в цій фазі пов'язаний як з раневим пошкодженням тканин, так і з набряком і дією продуктів запалення.
У фазі регенерації розвивається грануляційна тканина, що складається в основному з капілярів і фібробластів, створюючих колагенові волокна і глікозаміноглікани (компонент проміжної речовини сполучної тканини).
Фізіотерапевтові слід звернути увагу, що в початкові терміни формування грануляційної тканини вона на невелику травму «відповідає» некрозом, що вимагає дбайливого відношення до рани. Грануляційна тканина перетвориться в сполучну рубцювату.
В третій фазі спостерігаються припинення утворення нової грануляції, зменшення числа судин і клітинних елементів, заміщення грануляційної тканини горизонтально розташованими колагеновими волокнами (зазвичай поперечні відносно до довжини рани) і фібробластами. Паралельно цьому процесу розвивається епітелізація (з клітин базального шару шкіри слизових оболонок).
Протяжність раневого процесу залежить від варіанту загоєння рани – первинним або вторинним натягненням. У першому і другому випадках в раневому процесі беруть участь одні і ті ж клітинні елементи з однаковою динамікою течії (запалення з проліферацією сполучної тканини, епітелізація).
У випадку загоєння первинним натягненням запалення не супроводжується нагноєнням; через мінімальну кількість мертвого субстрата (якого може не бути) фібробласти і судини проростають в ньому без утворення грануляційної тканини. При цьому раневий процес завершується протягом 7 –10 днів.
Різновидом загоєння рани первинним натягненням є загоєння під струпом, що складається з висохлих мас крові, лімфи, тканин, які омертвіли, і що створює сприятливі умови для загоєння невеликих ран.
У випадку загоєння вторинним натягненням (після нагнивання) тривалість фаз раневого процесу широко варіює (від декількох днів до місяців) залежно від багатьох чинників – розмірів рани, ступеня бактеріального забруднення, кількості некротичних тканин тощо.
У разі сприятливого перебігу перший період першої фази раневого процесу продовжується від декількох годин до 2 – 3 діб, другий період цієї фази – в середньому близько 2 тижнів.

Поранення
Рана – пошкодження цілісності шкіри чи слизової оболонки на всю її товщину (поверхнева рана) або і глибше розташованих під ними тканин (глибока рана).
Для правильної орієнтації під час надання домедичної допомоги, класифікація ран сформована за окремими їхніми характеристиками.
За видом чинника:
· механічні (предмети, інструменти);
· фізичні (холод, тепло, променева енергія);
· хімічні (кислоти, луги);
· біологічні (мікроби, тварини);
· психічні (роздразнення нервової системи).
За обставинами утворення: 
· хірургічні (умисні, операційні); 
· бойові; 
· випадкові.
За характером ушкодження в рані:
· різані;
· рублені;
· рвані; 
· колоті;
· укушені;
· забиті;
· розчавлені;
· вогнепальні;
· скальповані.
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За видом каналу рани:
· наскрізні (рана має вхідний і вихідний отвір);
· сліпі (рана має тільки вхідний отвори);
· дотикові (без отворів).
За відношенням до порожнин тіла (плевральна щілина, живота, черепа, суглоба) розрізняють рани порожнини проникні  і непроникні.Рис. 1 – Основні зони ушкодження рани:
1 - канал рани;
2 - омертвіння тканини від травмуючого агента;
3 - молекулярний струс тканин із більше або менше вираженими осередками порушення кровообігу.

Будь - яка рана різною мірою несе загрозу для організму як кровотечею, так і ймовірним розвитком у рані та поширенням за її межі інфекційного процесу. Під час надання домедичної допомоги потрібно орієнтуватися в умовах небезпечності таких ускладнень. Так, у разі ушкодження середнього та великого калібру судин, особливо артерій, можлива масивна смертельна кровотеча. Вилив крові в порожнини тіла призводить до стиснення і порушення або припинення функцій в життєво важливих органах. З цього погляду небезпечними для життя є крововиливи в порожнину черепа, всередину осердя та плевральну щілину.
Інфікування рани може спричинити розвиток гнійного процесу як у самій рані, так і  за її межами з поширенням на прилеглі або навіть віддалені тканини та органи. Розповсюдження і розвиток по всьому кровоносному руслі збудників гнійного процесу (сепсис) є безпосередньо загрозливим для життя ускладненням рани. Рана також може бути воротами в організм для таких інфекцій, як бешиха, правець, газова гангрена та інших.
Основні симптоми рани: 
1. Відсутність шкіри чи слизової оболонки, а нерідко й прилеглих у цьому місці тканин.
2. Кровотеча.
3. Біль.
Інтенсивність кровотечі залежить від діаметра і кількості ушкоджених судин, площі і характеру ушкодження. Відомо, що чим гостріший предмет, яким зроблено рану, тим сильніше вона кровить. Перерізані судини і тканини стінок в такій рані мають рівний гладкий зріз, на поверхні якого кров згортається повільно. У рваних, і особливо забитих та розчавлених ранах розриви судин і краї рани мають значні нерівності, що сприяє швидкому зсіданню крові на їхній поверхні. Кровотеча з таких ран незначна.
Вираженість больового відчуття залежить від кількості роздразнених ушкодженням больових рецепторів, які розташовані переважно в поверхневих шарах шкіри та слизових оболонок і значно менше їх в глибше розташованих тканинах та органах. При роздразненні поверхневих больових рецепторів виникає первинний швидкоминаючий поверхневий біль, який припиняється відразу після травмуючого впливу. Визначена закономірність – чим гостріший предмет, яким ранять і швидше діє поранююча сила, тим менше біль. Вираженість болю залежить і від місця поранення. Так, найбільша болючість ран на обличчі, промежинності та статевих органах, де густо розташовані больові рецептори. Роздразнення больових рецепторів у підшкірних, підслизових тканинах та внутрішніх органах спричиняє вторинний або глибокий біль, який поступово вщухає протягом 2 – 3 діб, якщо не виникло ускладнення рани. Інтенсивність больового почуття, страждання від нього залежить також від нервово-психічного стану людини і загальної властивості організму реагувати на біль. 
У перебігу загоювання рани існують три послідовні стадії раневого процесу:
· перша фаза – запалення;
· друга фаза – регенерація і дозрівання грануляційної тканини;
· третя фаза – реорганізація рубця та епітелізація шкіри чи слизової оболонки.
Перша фаза починається з розплавлення омертвілих тканин і очищення від них раневого каналу, а також початком вростання капілярів у рану. Тривалість цього періоду обумовлена об’ємом ушкодження навколо рани, ступенем забруднення рани мікробами, особливостями імунного захисту організму тощо і складає в середньому 3 – 6 діб. Очисну роботу в рані розпочинають нейтрофільні лейкоцити. Вони фагоцитують мікробів, змертвілі маси згустку крові, розплавляють нежиттєздатні тканини. У міру виконання своїх функцій лейкоцити гинуть і руйнуються. Процес очищення рани остаточно здійснюється особливими клітинами – великими поглиначами, які називаються макрофагами. Вони поглинають і внутрішньоклітинно розплавляють (перетравлюють) зруйновані і живі лейкоцити, неповно розплавлені лейкоцитами змертвілі тканини, а також рештки загиблих мікробів.
Внаслідок вказаних процесів рана стає очищеною від усього зайвого, що здатне заважати процесу регенерації (друга фаза), яка розпочинається на третю-четверту добу після поранення. Регенерація характеризується розвитком грануляційної тканини, що поступово заповнює раневий канал. Грануляційна тканина спочатку побудована з інтенсивно врослих у рану капілярів. Така тканина має вигляд блискучої, соковитої, рожево-червоного кольору, зернистої (на вигляд, як гранули, звідси і назва) тканини, яка в момент дотику легко руйнується і кровить. Поступово між капілярами і сформованими судинами з’являються волокна сполучної тканини, накопичення яких і є процесом дозрівання грануляційної тканини. Вона стає щільною, із меншою кількістю капілярів. Цей процес завершується через 10 – 14 діб після поранення.
Прогресивним зменшенням кількості судин і накопиченням товстих пучків грубої сполучної тканини в рані поступово розпочинається останній, третій період раневого процесу – фаза рубцювання і епітелізації (від 12-ї до 30-ї доби). Перед наростанням епітелію шкіри чи слизової на рану у сформованому рубці за допомогою макрофагів зменшується кількість грубої сполучної тканини, яка пізніше заміщується еластичною сполучною тканиною, – процес реорганізації рубця. Такий реорганізований рубець поступово стягує краї рани і сприяє наростанню на її поверхні епітелію – відбувається процес епітелізації рани.
Розрізняють три види загоювання рани:
1. Заживлення первинним затягуванням.
2. Заживлення вторинним затягуванням. 
3. Заживлення під струпом.
Заживлення первинним затягуванням – це загоювання рани шляхом з’єднання її стінок згустком фібрину (білок крові) із утворенням на поверхні струпа, під яким відбувається швидке заміщення фібрину грануляційною тканиною, епітелізація і утворення вузького лінійного рубця. 
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Рис.  2 – Фази заживлення рани:
а – свіжа рана;


б – фаза запалення:
1 – вростання капілярів;
2 – очищення макрофагами від чужорідних тіл (до 4-6 діб після поранення);



в – фаза регенерації:
1 – утворення грануляційної тканини;
2 – дозрівання грануляційної тканини
(до 10-14 діб після поранення);


г – фаза епітелізації: 
1 – реорганізація рубця; 
2 – наростання шкіри на рубець (до 12–30 доби після поранення).


Заживлення вторинним затягуванням – це загоювання рани шляхом поступового заповнення ранової порожнини, яка містить гній, грануляційною тканиною із наступною епітелізацією та утворенням рубця.
Загоювання рани шляхом вторинного затягування для організму є несприятливим, оскільки супроводжується процесом нагноювання і ризиком поширення цього інфекційного процесу на сусідню рану та віддалені від неї частини тіла. Тому завжди бажаним є загоювання рани через первинне затягування, що не супроводжується ускладненнями і закінчується швидше.
Основними умовами для первинного затягування рани є:
· невелика зона омертвіння тканин стінок рани спричиненого дією травмівного агента;
· щільне прилягання країв рани або відстань між ними не більше 1 см;
· асептичність рани (відсутність або мала кількість у рані збудників, що здатні викликати нагноювальний процес);
· відсутність у рані осередку омертвіння тканин і гематоми (крововиливу у порожнину).
Різані та окремі колоті рани загоюються переважно первинним затягуванням, решта видів ран – здебільшого або виключно вторинним затягуванням. Отже, “найкращою раною” є різана, в яку хірурги і перетворюють решту ран під час їхньої обробки. При первинному затягуванні уже через 6–8 діб грануляційна тканина міцно з’єднує стінки рани; до цього часу, здебільшого, розпочинається і епітелізація рани.
Заживлення рани під струпом відбувається у випадку незначних ушкоджень, які супроводжуються поверхневим порушенням цілісності шкіри: подряпини, садна, потертості, невеликі опіки першого чи другого ступенів. Раневий процес розпочинається із зсідання вилитої крові, інколи тільки лімфи, яка швидко підсихає з утворенням струпа. Під ним відбувається швидка регенерація епідерміса, і струп відторгується. Увесь процес триває 3–7 діб. 
Домедична допомога у разі поранення
Як вже вказувалося раніше, будь-яка рана має дві основні загрози здоров’ю – втрата крові і розвиток інфекційного процесу в рані, а згодом і в інших частинах тіла або в усьому організмі (наприклад сепсис). Тому під час надання домедичної допомоги необхідно прагнути виконати два головні завдання: зупинити небезпечну кровотечу і вберегти рану від додаткового мікробного забруднення. 
Обидва завдання одночасно вирішуються накладанням  на рану пов’язки.[image: ]

Пов’язка на рану, у більшості випадків, повинна мати три елементи: у декілька (2–4) шарів тканина, що безпосередньо кладеться на рану й довколишню шкіру; зверху тканини – шар вати; закріплення цих двох елементів на рані за допомогою бинта чи інших підручних засобів. Ці елементи пов’язки мають як кровоспинні (гемостатичні) функції, так і захисні – від додаткових травмувань і мікробного забруднення. Відмінні кровоспинні властивості мають тонкі тканини з рослинного волокна. На їхніх тонких волокнах кров швидко зсідається, утворюючи згусток, який сприяє припиненню витікання крові із судин. Як гемостатик у медичній практиці широко використовують волокна з бавовни у вигляді марлі, бинта, серветки, вати. Рис. Оброблена рана та накладена на неї пов’язка:
1 – бинт (перев’язка);
2 – вата;
3 – марля.

Безпечна кровотеча – така, що не позначається на самопочутті потерпілого; це приблизно до 200 мл гострої крововтрати. Негайна зупинка невеликої, особливо повільної кровотечі з рани не завжди доцільна тому, що кров, яка витікає, змиває з дна і країв рани мікроби, рештки зруйнованих тканин і сторонні речовини. “Обмита” кров’ю рана стає менш забрудненою, а це сприяє благополучному її загоюванню. Тому справедливим є твердження  “найгірша рана та, що не кровить”, оскільки вона сильно забруднена.
Перед накладанням пов’язки на рану останню слід обробити. Під “обробкою рани” першої допомоги розуміють антисептичні заходи, тобто заходи, що спрямовані на видалення мікроорганізмів навколо рани (щоб вони не потрапили у рану), а якщо це можливо і доцільно, і з самої рани. З цією метою забруднену шкіру навколо рани слід витерти ватою, марлею, бинтом або чистою м’якою тканиною. Витерту шкіру навколо рани бажано обробити антисептичними препаратами чи речовинами. Як антисептики широко використовують у таких випадках будь-які дезінфекційні (знезаражувальні – ті, що знищують хвороботворних мікробів) засоби: спиртовий розчин йоду або розчину діамантового зеленого, спирт 70 %, одеколон, водні розчину перекису водню чи перекису марганцю тощо.
Якщо рана ймовірно глибока та має рівні краї, то шкіру навколо рани (!) 2–3 рази потрібно протерти марлею чи ватою, що змочені у якому-небудь спиртовому розчині. Змазувальні рухи слід робити від країв рани. У разі відсутності дезінфекційних препаратів можна використовувати для обробки країв рани одеколон, горілку, бензин.
Якщо рана неглибока, має нерівні краї (переважно рвані чи розчавлені) та існує ймовірність сильного мікробного забруднення (наприклад ґрунтом), то її доцільно спочатку промити дезінфекційними розчинами перекису водню чи марганцю (розчин блідо-рожевого кольору!). У разі відсутності вказаних препаратів таку рану можна промити знезараженою (прокип’яченою) водою, або водою з водоводу чи чистою джерельною. Краї промитої рани висушити і знезаразити спиртовими препаратами.
На знезаражену рану накладають асептичну пов’язку, матеріали якої підлягали стерилізації (повне знищення всіх мікроорганізмів) або знезараженню (знищення тільки хвороботворних мікроорганізмів). У тому випадку, коли немає можливості знезаразити рану, її слід прикрити чистим клаптем медичного бинта чи марлі або чистою (випраною і випрасуваною) тканиною, покласти (за можливості) зверху прошарок вати і перев’язати бинтом чи закріпити якось інакше. 
Приступаючи до обробки рани, завжди слід мати на увазі, що наші руки (особливо піднігтьові простори), якими ми виконуємо маніпуляції, коли обробляємо і перев’язуємо рани, є джерелом додаткового мікробного забруднення. Тому завжди потрібно намагатися знайти можливість вимити руки мийними засобами і (або тільки) – продезинфікувати їх спиртовими препаратами.
Під час надання домедичної допомоги у випадку поранень забороняється:
· промивати рану спиртовими препаратами. Це спричиняє додатковий біль і ушкодження тканин, погіршує загоювання;
· видаляти з рани чужорідні тіла (наприклад, уламок, клаптик одягу та інше). Це може спричинити сильну кровотечу із закритої чужорідним тілом ушкодженої судини;
· засипати у рану ліки, змазувати її якими-небудь мазями або жирами. Це погіршує внутрішньораньові загоювальні процеси і може сприяти інфікуванню рани;
· накладати вату безпосередньо на рану. Волокна вати прилипають до раневої поверхні і затримують або ускладнюють загоювання.
Рани розчавлені, із виразно нерівними краями (порвані, роздавлені), особливо сильно забруднені (наприклад, ґрунтом, перегноєм, одежею) мають високий ризик інфікування збудником правця. Для попередження цього загрозливого ускладнення потрібно обов’язково після будь-якого випадкового поранення звернутися до медичного закладу для профілактичного внутрішньом’язового введення протиправцевої сироватки і анатоксину.
У випадку проникних поранень живота може виникнути випадання назовні петель кишок. У такому випадку рану не обробляють. Пораненого слід укласти обличчям догори із напівзігнутими в колінах ногами – під коліна підкласти валик із одежі. Не можна торкатися руками кишечника і не пробувати вправляти його в живіт! Із вправленим інфікованим кишечником (кишечник, що випав, завжди інфікується від шкіри рани та одежі) у стерильну черевну порожнину заносяться хвороботворні мікроби, які викликають небезпечне запалення очеревини. Пораненому не дають пити і приймати ліки через рот. Рану і органи, що випали, потрібно накрити знезараженою чистою тканиною (марля, хустинка, рушник) і не туго перев’язати. Такого потерпілого необхідно якомога швидше доставити у хірургічне відділення лікарні. Якщо перевезення буде тривалим, такому потерпілому доцільно внутрішньом’язово ввести знеболювальні препарати.

8. Накладання пов’язок

Правила і техніку накладання пов’язок в медицині називають десмургією. Пов’язки є основним засобом надання домедичної допомоги. Залежно від функцій (призначення) виділяють декілька видів пов’язок.
Види пов’язок за призначенням:
Фіксуючі пов’язки закріплюють перев’язувальний матеріал (марля, вата, ліки тощо) на місці його прикладання. 
Тиснучі пов’язки застосовують для зупинки кровотечі з вен або дрібних артерій.
Іммобілізуючі пов’язки фіксують частину тіла у відповідному положенні, здебільшого за рахунок обмеження або припинення рухливості в окремих суглобах. Переважно це накладання шин, гіпсових чи крохмальних пов’язок.
Підтримуючі пов’язки (картонний комірець, гіпсовий корсет) допомагають підтримувати будь-які частини тіла у відповідному положенні.
Витягуючі пов’язки забезпечують комбінування натяжіння і часткової іммобілізації. За їхньою допомогою створюються умови постійного натяжіння частини тіла при одночасній фіксації інших частин у відповідному положенні. Переважно так фіксується положення суміжних з місцем ушкодження суглобів.
Оклюзійні пов’язки дозволяють герметично закрити ушкоджену порожнину тіла (наприклад, у разі пневмоторакса).
Корегуючі пов’язки дозволяють виправляти неправильне положення будь-якої частини тіла.
Залежно від виду перев’язувального матеріалу виділяють косинцеві, бинтові, трубчасті бинтові та інші пов’язки.
Загальні правила накладання пов’язок
1.	Потерпілий обирає зручне для нього положення, щоб не створювати додаткового болю та страждання.
2.	Той, хто накладає пов’язку, розташовується спереду, щоб спостерігати за виразом обличчя потерпілого, його загальним станом і самопочуттям.
3.	Частина тіла, на яку накладають пов’язку, повинна бути, наскільки це можливо, нерухомою і досяжною, для правильного бинтування.
4.	Частині тіла, яка пов’язується, надається положення, в якому вона може довго перебувати і не викликати почуття дискомфорту (наприклад, напівзгинання в лікті чи в пальцях).
5.	Бинтування розпочинають декількома циркулярними (кільцевими) витками (турами), так званими закріплювальними витками, що фіксують початок бинта. Кільце розпочинають так, щоб один кінчик бинта трохи виступав з-під наступного витка, який накладається в тому ж напрямку. Підігнувши і накривши кінчик бинта наступним витком, його можна зафіксувати, що значно полегшить подальші маніпуляції. Закінчують пов’язку також кільцевими витками.
6.	Кінцівки бинтують знизу вгору (від периферії до центру), по можливості, зліва направо (за годинниковою стрілкою). Розпочинати слід із найбільш вузького місця і поступово переходити до більш широкого.
7.	Головка бинта повинна вільно котитися, не відриваючись (!) від частини тіла, яку бинтують (крім особливих випадків).
8.	Кожен виток бинта повинен прикривати половину або дві третини ширини попереднього (у разі накладання спіральної пов’язки).
9.	Кінці бинта закріплюють (зав’язують або пришпилюють) не на ушкодженні, а з протилежного боку від нього.
10.	Ширина бинта повинна дорівнювати або бути більшою діаметра частини кінцівки, яку пов’язують. Вузький бинт врізається в тіло, а широкий – ускладнює маніпуляцію.
11. Пов’язка повинна бути гладкою, без складок і зморшок, вільно прилягати до тіла, не здавлювати. Тиснуча (туга) пов’язка кінцівки порушує її крово- і лімфообіг, що проявляється блідістю і ціанозом (синюшністю) шкіри нижче пов’язки, відчуттям затерплості або пульсуючого болю.

9. Тимчасове припинення кровотечі

В медичній практиці використовується значний набір засобів зупинки як зовнішньої, так і внутрішньої кровотеч.
Розглянемо лише засоби тимчасової зупинки кровотечі. “Тимчасовими” вони називаються тому, що застосовуються для зупинки кровотеч на період транспортування потерпілого від місця травми до медичного закладу, де фахівці володіють більш ефективним арсеналом засобів кінцевого припинення кровотеч.

 Засоби тимчасової зупинки кровотечі:
1. Притискання пальцями (або стикання між пальцями) ушкодженої судини в рані.
2. Притискання пальцями (іноді кулаком) артерії до підлеглої кістки.
3. Максимальне згинання кінцівки в суглобі.
4. Піднімання місця кровотечі над рівнем серця.
5. Накладання тугої пов’язки.
6. Накладання тиснучої пов’язки.
7. Туге тампонування раневого каналу чи порожнини тіла.
8. Охолодження місця кровотечі.
9. Знерухомлення (іммобілізація) в ділянці кровотечі.
10. Накладання джгута.
Перелічені засоби тимчасового припинення нерідко бувають достатніми і для кінцевого припинення кровотечі.

Техніки тимчасової зупинки кровотеч.
• Для притискання пальцями (або стискання між пальцями) ушкодженої судини в рані потрібно вводити пальці безпосередньо в канал рани. В такому випадку, оскільки це життєво необхідно, доводиться нехтувати вимогами асептики.
• Притискання пальцями (іноді кулаком, наприклад стегнової артерії) артерії до підлеглої кістки можливе в ділянках, де вони розташовані поверхнево (близько під шкірою) і прилягають безпосередньо до кістки (див. Місця притискання артерій до кісток залежно від місця кровотечі).
• Пальцеве притискання артерій до кісток чи стискання пальцями судини в рані дає можливість повністю припинити кровотечу, але не довше 15–20 хвилин – виникає стомлення пальців. Такі стомлені пальці, у разі необхідності подовження терміну притискання, на притиснутій судині додатково може утримувати інший рятувальник.
• Максимальне згинання кінцівки в суглобі (суглобах) використовують у випадках  масивних артеріальних або венозних кровотеч. Оскільки частини кінцівки максимально в зігнутому положенні утримувати важко внаслідок стомлення м’язів, тому їх слід зафіксувати бинтом, ременем чи іншими підручними засобами. Під час артеріальних кровотеч для ефективності зупинки в згин суглоба потрібно вкласти нерозгорнутого бинта або жмут із тканини чи вати.
• Піднімання місця кровотечі над рівнем серця дозволяє якщо не повністю припинити, то в усякому випадку значно зменшити кровотечу за рахунок того, що надання підвищеного положення місцю кровотечі зменшує в ньому гідродинамічний тиск крові під впливом земного тяжіння.
• Накладання тугої пов’язки використовується у випадках кровотеч із вен та артерій невеликого калібру. На місце кровотечі накладають бинтову або із підручних матеріалів пов’язку. При цьому пов’язковий матеріал під час накладання витків туго натягують, наприклад, головка бинта не вільно котиться по тілу, а тримається в жмені, що дає можливість натягувати бинт. Туга пов’язка зближує краї рани, трохи стискає і фіксує тканини, зменшуючи приток до них крові, чим і забезпечує послаблення чи припинення кровотечі.
• Накладання тиснучої пов’язки найбільш доцільно використовувати у випадках кровотеч із вен значного калібру та артерій, наприклад шиї, кінцівок. Для цього, безпосередньо на рану потрібно покласти знезаражену серветку із марлі (чи іншої тканини) згорнутої в декілька прошарків. На таку серветку покласти тугий жмут (згорток) вати, бинта, марлі чи інших матеріалів і все це туго прибинтувати чи прив’язати.
• Туге тампонування раневого каналу чи порожнини тіла використовують тоді, коли недієві інші засоби, наприклад, кровотечі із носової порожнини, поранення на шиї. Безпосередньо в порожнину тіла, куди витікає кров, чи в раневий канал вштовхують згортки, по можливості знезараженої марлі чи іншої тканини. Така процедура називається тампонуванням і ефективна тому, що між волокнами туго наштовханої тканини кров легко згортається, припиняючи кровотечу.
• Охолодження місця кровотечі викликає в ньому рівномірне звуження судин артеріального русла, а відповідно і приток крові до цієї ділянки тіла – не тільки до шкіри, а й до тканин та органів, які лежать глибше. Тому холод, як зупиняючий кровотечу засіб, найбільш доцільно використовувати у випадку внутрішніх кровотеч – в черепну, грудну чи черевну порожнини. Над місцем кровотечі прикладають резиновий міхур (або іншу водонепроникну ємність) з льодом, снігом чи холодною водою, а також металеві чи інші холодні речі. Щоб уникнути больового відчуття холоду, його накладають не безпосередньо на оголене тіло, а через теплоізолятор із прошарків тканин. На тілі міхур із льодом можна тримати і декілька годин, але при цьому кожні 20–30 хвилин знімати на 10–15 хвилин, щоб не допустити переохолодження або відмороження – побіління шкіри і утворення в ній пухирів після відігрівання. Над місцем внутрішньої кровотечі доцільно накладати примочки (холодні компреси). У холодній (крижаній) воді змочують велику серветку (рушник), віджимають її так, щоб не текло і прикладають безпосередньо до тіла. Змінювати примочку потрібно через кожні 3–5 хвилин, тому що вона швидко набуває температури тіла. 
• Знерухомлення (іммобілізація) в ділянці кровотечі зменшує кровопритік до неї, що сприяє процесу згортання крові в ушкоджених судинах і припиненню із них кровотечі.
• Накладання джгута. Цей засіб використовується тільки тоді, коли інші простіші засоби не зупиняють небезпечної кровотечі. Пояснюється це тим, що така процедура є сильним травмівним фактором: спричиняє значний біль (особливо нестерпний під час тривалої дії джгута), може порушувати функції стиснутих нервів, кровозабезпечення усіх тканин знекровленої кінцівки та їх змертвіння.
Місця притискування артерій до кісток залежно від місця кровотечі.
Так, якщо кров тече із:
· бокової поверхні лоба, брів, щоки – притискують вискову (скроньову) артерію до скулової кістки на один сантиметр спереду від козелка вушної раковини;
· верхньої і нижньої губ, підборіддя, ясен, язика – притискують щелепну артерію до краю нижньої щелепи на один сантиметр спереду від кута нижньої щелепи (спереду від місця прикріплення жувального м’язу до нижньої щелепи);
· області шиї – притискують сонну артерію до поперечного відростку шостого шийного хребця (це середина внутрішнього краю грудино-ключично-соскового м’язу);
· області плечового суглоба та верхньої третини плеча – притискують підключичну артерію до першого ребра у надключичній ямці;
· верхньої третини плеча – притискують підпахову артерію до головки плечової кістки або у підпахову впадину покласти валик (жмут) тканини (бинта, вати) і руку щільно пов’язкою притискують до тулуба;
· середньої і нижньої третини плеча, а також передпліччя – притискують плечову артерію до плечової кістки в ділянці середини плеча з внутрішньої сторони;
· кисті, з боку великого пальця – притискують променеву артерію до променевої кістки на 2–3 см вище променезап’ясткового суглоба;
· кисті, з боку мізинця – притискують ліктьову артерію до ліктьової кістки біля променезап’ясткового суглоба. Тут слід брати до уваги, що променева і ліктьова артерії на долоні з’єднуються між собою (так званні долонні дуги) і тому притисканням однієї із цих артерій можна і припинити артеріальну кровотечу з долоні. В такому випадку необхідно одночасно притискувати обидві артерії, а у випадку неефективності (кров може надходити до долоні по гілці ліктьової артерії) – притискувати плечову артерію;
· стегна – притискують кулаком (із-за великої маси м’язів стегна) стегнову артерію до стегнової кістки у верхній третині стегна із внутрішньої його сторони;
· гомілки – притискують підколінну артерію до головки великогомілкової кістки в підколінній ямці;
· тила ступні, пальців – притискують передню великогомілкову артерію по середині передньої поверхні гомілковостопного суглоба;
· підошви – притискують задньо-гомілкову артерію до п’яточної кістки між присередньою кісточкою і Ахілловим сухожилком.

Правила накладання джгута для зупинки артеріальної кровотечі:
1. Кровоспинний джгут накладають у разі ушкоджень великих артерій.
2. Щоб зупинити кровотечу на період підготовки до накладання джгута, ушкоджену судину потрібно притиснути пальцем (чи стиснути її між пальцями) в рані. Якщо такий захід малоефективний, слід притиснути пальцем цю судину до підлеглої кістки вище місця пошкодження відносно потоку крові, наприклад, біля рани з боку який ближче до серця.
3. На голе тіло джгут не накладають тому, що виникає болісне защемлення шкіри від тугого джгута, яке створює додаткові больові страждання і сприяє розвитку шоку. Джгут кладуть на одежу або на пов’язку, якщо тіло оголене.
4. Джгут накладають на припідняту (вище рівня серця) кінцівку з метою зменшення венозного застою і практично лише у верхній третині плеча та на середню третину стегна (у разі необхідності – на будь-яку іншу ділянку стегна).
5. Розташовують джгут вище рани (з боку серця) і якомога ближче до рани з метою зменшення знекровленої ділянки кінцівки.
6. Накладають джгут (перші два витки) так туго, щоб тільки припинити кровотечу і не затиснути нерви та м’язи, оскільки це може призвести до виникнення паралічу та прискорити змертвіння знекровлених тканин в ділянках нижче джгута і втрату кінцівки.
Критерієм правильності накладання джгута є припинення кровотечі і блідість знекровленої частини. Якщо джгут накладений слабко (не достатньо туго), то стискаються лише вени, а це утруднює із ділянки кінцівки нижче джгута відтік крові, яка продовжує надходити туди по нестиснутих артеріях. В такому випадку кінцівка синіє (застій крові), а не блідне, кровотеча із рани посилюється.
7. Загальний термін безпосередньої дії джгута, без його знімання, не повинен перевершувати 1 годину в холодних умовах і 2-х годин в теплих умовах, оскільки неминуче виникає змертвіння тканин та реальна загроза розвитку гангрени – що значно гірше крововтрати.
Для контролю терміну дії джгута після його накладання слід залишати записку (в тому числі на шкірі потерпілого біля джгута), де вказати години і хвилини часу виконаного заходу.
Якщо граничний термін безперервної дії джгута за будь-яких обставин перебільшується, то після його закінчення (відповідно після 1 години на холоду і 2-ої години в теплі) необхідно виконати процедуру послаблення джгута. Техніка її така:
а) притиснути пальцями ушкоджену артерію на її шляху до підлеглих тканин біля рани вище місця пошкодження відносно току крові. В окремих випадках буває доцільно вдатися до міцного притискання рани долонею через пов’язку чи притискання судини пальцем (або стискання судини між пальцями) в рані;
б) джгут послабити на 5-10 хвилин. Така процедура розрахована для відновлення кровозабезпечення кінцівки по вцілівших артеріях; шкіра кінцівки з блідої стає блідо-рожевою,  чи рожевою, з холодної - теплою. На тому місці де тиснув джгут потрібно пальцями зробити легкий масаж тканин для відновлення в них кровообігу;
  в)  джгут знову накласти але, за можливості, трохи вище (ближче до серця) попереднього місця розташування джгута.
В подальшому, за необхідності, указану процедуру послаблення джгута повторюють через кожні приблизно 30 хвилин. Місце розташування джгута щоразу змінювати. Однак вдаватися до процедури послаблення джгута потрібно тільки через життєві необхідності, оскільки вона має значний ризик для здоров`я потерпілого.
Згідно з методикою В. Г. Бубнова (2004) джгут потрібно знімати через кожні 30 хвилин. Дочекатися доки поодиноко стікаючі краплини крові не перетворяться в потік крові і порожевіє шкіра нижче накладання джгута. Це приблизно біля 10 – 15 секунд і джгут накласти знову. Так можна стримувати значну кровотечу протягом декількох годин.
8. Кінцівку з накладеним джгутом у холодних умовах утеплюють для уникнення відмороження.  

10. Переломи

Перелом – пошкодження кістки з порушенням її цілісності.
Перелом травматичний – перелом здорової кістки внаслідок прямого чи опосередкованого зовнішнього механічного впливу.
Переломи бувають без зміщення і зі зміщенням кісткових уламків. В переломі без зміщення збігаються вісі уламків, які утримуються від зміщення неушкодженим окістям. Такі переломи під окістям, по типу “зеленої гілочки”, часто бувають у дітей у зв’язку з великою еластичністю їхніх кісток.
 Переломи із зміщенням уламків трапляються найчастіше, значно ускладнюють перелом, і складають загрозу для життя потерпілого. Основні причини зміщення кісткових уламків: 
1. Велика травмуюча сила.
2. Нерівномірна тяга тривалого рефлекторного скорочення окремих м’язів ділянки перелому призводить до відхилення вісі як центрального, так і периферійного уламків кістки від нормального положення.
3. Дія сили ваги ділянки ушкодженої кінцівки, що розташована далі перелому відносно до середини тіла. Ця причина викликає зміщення периферійного уламка.
За характером ушкодження м’яких тканин переломи можуть бути закритими і відкритими. Закритий перелом не супроводжується пошкодженням цілісності шкіри.
Відкритий перелом – над місцем перелому виникає порушення цілісності шкіри (рана) від дії травмуючої сили чи від розриву її уламками кісток у момент перелому або у разі перекладання чи перевезення потерпілого. Рана відкритого перелому стає “воротами” проникнення в тіло збудників небезпечних інфекційних процесів: гнійної інфекції (нагноювання), анаеробної інфекції (волога гангрена), специфічної інфекції (правець, сибірка тощо).
На місці пригоди рятівникові важливо для життя чи здоров’я потерпілого своєчасно і правильно виявити (або обґрунтовано запідозрити) перелом, відрізнити його від менш загрозливих ушкоджень – розриву м’язів, сухожилків, забиття, вивиху. Важливо це і для рятувальної роботи, оскільки у разі перелому значно збільшується об’єм, залучення ресурсів (техніка, люди) і терміновість домедичної допомоги потерпілому.
Серед сукупності проявів перелому їх поділяють на місцеві і загальні.
Місцеві – в ділянці перелому можуть спостерігатися такі ознаки (симптоми): біль, деформація, порушення функції, ненормальна рухливість, вкорочення кінцівки, кістковий хруст тощо.
Загальні – можуть виникнути шок, підвищення температури тіла до 38 °С, занепокоєність і безсоння потерпілого від страждань, розлади психіки. 
Для визначення перелому у потерпілого на місці пригоди основне значення мають його місцеві ознаки. Тут важливо брати до уваги, що окремі симптоми, наприклад: біль, деформація, порушення функції, не є достовірними для перелому, оскільки вони різною мірою характерні і для розриву, забиття, вивиху.
Біль у разі перелому може бути різної інтенсивності, і виразність його нерідко залежить від суб’єкта – у терплячих мало скарг, а нетерплячі (переважно істеричні) дають бурхливі емоційні реакції навіть на незначні травми. Тому больові прояви слід оцінювати через призму особистості.
 Під час обережного прощупування ушкодженого місця відмічається сильний біль по лінії перелому. Ця ознака дозволяє виявити перелом  при відсутності інших його проявів, особливо в місцях глибоко вкритих м’якими тканинами, і де сусідні неушкоджені кістки запобігають значному зміщенню уламків, наприклад перелома ребер, малогомілкової кістки.
Деформація місця перелому обумовлюється зміщенням кісткових уламків. Під час порівняльного огляду із здоровим на ушкодженому боці відмічається скривлення, потовщення, зміна форми. В таких місцях нерідко вдається прощупати кінці уламків, під шкірою розпізнати крововилив. 
Порушення функції різною мірою характерно для усіх переломів. Особливо це виразно проявляється при переломах кісток кінцівок із зміщенням – спроби рухати кінцівкою викликають різкий біль і з’являється ненормальна рухливість.
Ненормальна або патологічна (хвороблива) рухливість – це поява рухливості напротязі кістки. Такий симптом мало помітний у разі перелому плоских (черепне склепіння, лопатка, грудина) і коротких (зап’ясток, заплесна) кісток і добре виражений у випадку перелому довгих трубчатих кісток (кістки верхніх та нижніх кінцівок).
Вкороченя кінцівки виникає внаслідок тяги стійко скорочених м’язів. Виявити таке травматичне вкорочення можна порівнянням вимірів здорової і ушкодженої кінцівки. Виміри слід виконувати між симетричними кістковими виступами. Під час розпізнання переломів кісток і вивихів потрібно орієнтуватися на те, що у випадку перелому спостерігається вкорочення, а вивиху – довжина не змінюється або збільшується.
Кістковий хруст (крепітація – відчуття хрусту, потріскування, лускання, яке сприймається на слух чи при прощупуванні) виникає внаслідок тертя між собою кінців уламків. Звичайно він виявляється під час перекладання потерпілого, спробх рухатися, а також накладання пов’язок чи шин. Викликати крепітацію шляхом навмисного тертя кісткових уламків не слід, оскільки це може спричинити додаткове травмування тканин (особливо судин і нервів) та викликати жирову емболію.
На місці пригоди розпізнати у потерпілого відкритий перелом не важко, тому що усі ознаки перелому (біль, ненормальна рухливість, крепітація уламків тощо) досить виражені. В рані можна помітити кісткові уламки. Кровотеча із рани переважно венозна.
Значно складніше визначити закритий перелом, особливо, коли деякі ознаки відсутні. Тому важливо уважно провести первинний огляд і обстеження потерпілого, до яких відносять такі дії: з’ясування скарг, опитування потерпілого чи осіб, які знають його, анамнез, огляд, прощупування.
З’ясування скарг дає можливість знати про час виникнення болю, локалізацію та причини його посилення, функціональний стан ушкодженої кінцівки.
Анамнез дозволяє з’ясувати характер і механізм травми, стан потерпілого до травми, в момент виникнення і після неї.
Огляд дає можливість виявити низку можливих об’єктивних, в тому числі і достовірних ознак закритого перелому: ненормальна рухливість, кістковий хруст, вкорочення кінцівки. Недостовірні ознаки перелому, які характерні і для інших ушкоджень (наприклад: забій, вивих, розтяжіння, розрив) – деформація, порушення функцій, набряк, наявність кровопідтьоку чи гематоми, садно – доповнюють клінічну картину і полегшують визначити перелом.
Прощупуванням можна уточнити больове місце, відчути краї (чи край) зміщення уламків (уламка), ненормальну рухливість, кістковий хруст, температуру шкіри тощо.
Як в момент травми, так і під час подальшої поведінки потерпілого та надання йому допомоги (перевертання, перекладання, перенесення, зупинка кровотечі, накладання пов’язки, шини, перевезення), можуть виникнути ускладнення перелому, найважливішими серед яких є:
· пошкодження нервів, яке сприяє розвитку травматичного шоку і супроводжується паралічем у разі їхнього повного розриву;
· пошкодження гострим кінцем уламків крупних судин з винекненням небезпечної для життя зовнішньої (якщо є рана) та внутрішньої (у разі закритих переломів) кровотечі;
· перетворення закритого перелому у відкритий внаслідок поранення шкіри гострими кінцями уламків;
· інфікування відкритого перелому – проникнення збудників інфекційного захворювання в організм через рану;
· пошкодження уламками кісток життєво важливих органів: мозок, серце, легені, печінка, нирки.
Домедична допомога у разі переломів, якщо вона надана своєчасно і грамотно, дає значний ефект у збереженні здоров’я та життя потерпілого. Вона повинна спрямовуватися на попередження таких ускладнень, як шок, кровотеча, інфікування, додаткове зміщення уламків. У випадку закритих переломів основне завдання полягає в попередженні подальшого травмування зміщеними уламками навколишніх тканин.
Залежно від характеру травми, яка супроводжує перелом, і ускладнень самого перелому пропонується дотримуватися такої послідовності дій домедичної допомоги:
· зупинка небезпечної кровотечі (джут, тиснуча пов’язка);
· асептична пов’язка на рану (захист від додаткового інфікування перелому);
· введення через рот (краще ін’єкційно) знеболювальних засобів з метою попередження шоку або зменшення його проявів. Взагалі, під час надання домедичної допомоги у разі переломів, постійним завданням повинно бути зменшення болю. Знеболювальні слід вводити перед транспортною іммобілізацією, перенесенням та перевезенням потерпілого. Транспортну іммобілізацію, за можливості, виконувати на місці пригоди. Якщо шину з будь-яких причин накласти неможливо, то під час перенесення потерпілого необхідно утримувати руками місце перелому, створюючи легке витягування ушкодженої кінцівки;
· виконаня транспортної іммобілізації ушкодженої кінцівки за допомогою пов’язок чи накладанням шин (уникнення додаткового травмування уламками м’яких тканин, зменшення розвитку шоку).
11. Транспортна іммобілізація

Транспортна іммобілізація – це знерухомлення ушкодженої частини тіла на час (період) транспортування (евакуації) потерпілого з місця пригоди до лікувального закладу. Вона може проводитися на місці, де була отримана травма, в порядку як взаємодопомоги, так і самодопомоги. У тих випадках, коли при наданні домедичної допомоги з яких-небудь причин транспортна іммобілізація не була виконана, її потрібно здійснити в медпункті, на фельдшерській дільниці або в приймальному відділені лікарні.
Перенесення і перевезення потерпілого на етапі евакуації без належної іммобілізації недопустимі, оскільки загрожують виникненням додаткових ускладнень або можуть спричинити смерть.
Транспортна іммобілізація показана у разі:
· у разі переломів кісток;
· пошкоджень суглобів;
· поранень великих судин і нервів;
· широких пошкоджень м’яких тканин;
· опіків;
· значних за площею або глибиною запальних процесів на кінцівках.
Іммобілізацію перед транспортуванням потерпілого застосовують також у тих випадках, коли зміщення тканин у ділянці хворобливого осередку здатне призвести до посилення процесу і погіршення стану здоров’я хворого.
Транспортна іммобілізація запобігає:
· розвитку травматичного шоку;
· перетворенню закритого перелому у відкритий;
· виникненню додаткової травми судин, нервів та інших органів і тканин, наприклад, уламками кісток;
· емболії (закупорка згустками крові або краплями жиру) судин легень, головного мозку.
За допомогою транспортної іммобілізації досягається функціональний cпокій ушкодженої частини тіла, зменшується ризик ускладнення і завдяки цьому створюються сприятливі умови для швидкого одужання.
ПРИНЦИПИ І ПРАВИЛА ТРАНСПОРТНОЇ ІММОБІЛІЗАЦІЇ
В основу виконання транспортної іммобілізації переважно покладено два головних принципи: створення зовнішньої фіксації і витягування ушкодженої частини кінцівки.
Перший принцип вимагає створення нерухомості в ділянці ушкодження за рахунок унеможливлення рухів у двох або трьох суглобах, які суміжні до місця травми. Принцип зовнішньої фіксації досягається шляхом використання різних жорстких чи напівжорстких шин, що закріплюються за допомогою фіксуючих пов’язок.
Другий принцип іммобілізації стосується витягування (дистракція) сегмента кінцівки, який розташований нижче від місця ушкодження. У цьому випадку створюються умови для  іммобілізації за рахунок фіксації уламків кісток натягуванням прилеглих м’язів. Окрім того, витягуванням досягається репозиція уламків, тобто повернення їх зі зміщеного у вихідне положення.
Основними засобами транспортної іммобілізації є шини, як стандартні, так і нестандартні, переважно імпровізовано виготовлені з підручних засобів. Стандартні транспортні шини – це засоби іммобілізації, які виготовляються промислово: фанерні, металеві, драбинчасті, дистракційні типу Дітеріхса, пластмасові, медичні пневматичні, іммобілізуючі вакуумні носилки.
Під час накладання засобів транспортної іммобілізації слід дотримуватися відповідних правил.
1.	Чим раніше після травми іммобілізована ушкоджена частина, тим краще для потерпілого. Блокування функції рухів зменшує можливість або усуває додаткове травмування тканин у ділянці ушкодження. А це, у свою чергу, зменшує больову реакцію організму на травму, знижує ймовірність розвитку травматичного шоку, а також кровотечі, гнійних ускладнень тощо. Слід брати до уваги, що надмірний поспіх під час  виконання іммобілізації, особливо грубі дії, можуть погіршити стан потерпілого і спричинити додаткові ускладнення.
2.	 Перед іммобілізацією потерпілому необхідно дати знеболювальні (анальгетики) ненаркотичні або краще наркотичні ліки. Маніпуляції з іммобілізації місця травми, навіть при обережному їх виконанні, досить болючі для потерпілого, а це може сприяти розвитку шоку. Потрібно враховувати, що  знеболювальний препарат діє тільки тоді, коли він надходить у кровообіг. У випадку підшкірного введення – через 5–7 хвилин, а у разі приймання через рот дія виникає через 40 хв. До настання знеболювального ефекту, за можливістю, слід утримуватися від процедур щодо іммобілізації, особливо від накладання шин.
3.	 Транспортні шини накладають, як правило, поверх взуття та одежі. Роздягання потерпілого може створювати додаткове травмування і спричинити тяжкі ускладнення.
4.	 До накладання на тіло шину моделюють, тобто гнучкій шині надають форму, яка відповідає контурам кінцівки. Той, хто надає допомогу, моделює шину на собі або на здоровій частині тіла потерпілого.
5.	 Якщо шину доводиться накладати на кінцівку оголену або з тонкою одежею, то кісткові виступи (надвиростки гомілки, гребені здухвинних кісток, надвиростки плеча та інші) потрібно захистити м’якими прокладками (вата, марля тощо). Тривалий тиск на шкіру і підлеглі тканини жорсткими шинами може спричинити пролежні, омертвіння тканин, що в подальшому ускладнить перебіг травми.
6.	 Навколо рани відкритого перелому шкіру, за можливістю, знезаражують, а на рану накладають пов’язку і потім прикріплюють транспортну шину. Для обробки рани, щоб не спричинити додаткової травми, одежу знімати не слід, а обережно обрізати її навколо рани.
7. Кровоспинний джгут потрібно накладати до транспортної іммобілізації. Слід передбачити, щоб шини в подальшому не заважали необхідному послабленню джгута або його зняттю. Накладений джгут не можна закривати пов’язками, треба чітко та помітно позначити час його накладання за допомогою прикріпленої записки або іншими засобами.
8. Іммобілізаційні шини необхідно не туго прибинтувати чи перев’язати по всій їх довжині, щоб не було вільних виступаючих кінців, якими можна легко зачепитися і тим спричинити додаткову травму. Якщо потерпілий відчуває біль поза межами місця травми, оніміння, поколювання у нього, з’являється синюватість шкіри і тканин під нігтями, то це ознаки стиснення кінцівки. У цьому випадку в місцях тиску пов’язку розрізають або повністю знімають, а шину фіксують повторно.
9. Кінцівку з накладеною шиною перед транспортуванням потрібно утеплити для упередження охолодження чи відмороження. У знерухомленій частині кінцівки значно ослаблене кровозабезпечення тканин, і вони набагато чутливіші до холоду.

ТЕХНІКА ІММОБІЛІЗАЦІЇ ЧАСТИН ТІЛА
Вибір техніки і засобів іммобілізації залежить від місця травми чи ушкодження. 
Транспортна іммобілізація у випадку пошкодження голови
Найчастіше в такому випадку використовують підручні засоби і зрідка – стандартні. Під голову і шию потерпілого підкладають слабо надутий гумовий підкладний круг (у звичайних умовах він використовується для профілактики пролежнів у важкохворих) або камеру від легкового автомобіля, зменшивши її діаметр шляхом перев’язування із двох боків. Такі амортизатори-обмежувачі з круга, з інших підручних засобів (одяг, ковдра, мішечки з піском, сіном тощо) чи ватно-марлевий “бублик”  забезпечують спокій голови і шиї потерпілого в процесі транспортування. Іммобілізацію голови можна здійснити за допомогою пращовидної пов’язки, проведеної під підборіддям і фіксованої до носилок.
Для шинування перелому нижньої щелепи використовують пращеподібну  пов’язку з марлевого чи полотняного бинта або косинки чи легкої тканини. Для іммобілізації щелепи можна застосувати також дощечку, шматочок фанери або картону розміром 10 на 15 см. Після обгортання таких предметів ватою з марлею чи полотном їх розташовують під підборіддям і закріплюють до голови.
Транспортна іммобілізація у разі пошкодження хребта
Травми шийного відділу хребта кваліфікуються як найбільш важкі, оскільки тягнуть за собою загрозу здавлення спинного мозку. Пояснюється це тим, що так званий резервний простір – відстань між стінками каналу хребта і спинним мозком – в шийній ділянці значно менший, ніж в інших ділянках. До того ж відхідні спинномозкові нерви в шийному відділі йдуть не прямовисно, а під прямим кутом до спинного мозку, що обумовлює обмеження їхньої рухливості, натягування і більшу травмованість при зміщенні тіл хребців.
Першу допомогу такому потерпілому доцільно надавати удвох або утрьох. Одна людина затискує голову двома руками і утримує її доти, доки двоє інших звільняють тіло потерпілого, переносять і вкладають його на землю чи носилки в горизонтальному положенні.
Для перевезення потерпілого необхідно зафіксувати шию іммобілізаційною пов’язкою. У цьому випадку може бути використаний картонно-марлевий комір. Із картону вирізають пластину 43 на 11 см, потім її обгортають шаром вати і покривають марлею чи полотном. Обережно припіднімають голову хворого та  закріплюють такий комір навколо шиї. Подібна пов’язка досить міцно фіксує шийний відділ хребта і значно зменшує ймовірність додаткового травмування в процесі перевезень.
Спрощений варіант іммобілізації у разі ушкоджень шиї і шийного відділу хребта може бути виконаний за допомогою “ватно-марлевого коміра”. Товсті ватно-марлеві подушечки або тільки товстий шар вати накладають вздовж шиї (від вух до середини надпліч) і закріплюють пов’язкою. Вона виконується із натягуванням пов’язкового матеріалу, але так, щоб не здавлювати шию і не перешкоджати вільному диханню. Треба, щоб краї такого коміру підпирали голову і були опорою для підборіддя, нижньої щелепи і потиличного бугра. Зробити подібний комір можна також із підручних засобів: рушничка, халата, простирадла, картону, вати.
Перевозити потерпілих у разі ушкоджень шийного відділу хребта слід обов’язково в горизонтальному положенні і на жорстких ношах.
У випадку травм грудного та поперекового відділів хребта (переломи або зміщення хребців) за допомогою іммобілізації намагаються усунути ненормальну рухливість ушкоджених хребців під час перенесення і транспортування потерпілого. Весь час існує небезпека пошкодження спинномозкових нервів або тканини спинного мозку внаслідок зміщення хребців або через затискання чи поранення уламками кістки. Ці ушкодження можуть спричинити у відповідних ділянках тіла втрату чутливості або параліч, тобто повну відсутність довільних рухів внаслідок порушення забезпечення нервами відповідних груп м’язів. З метою уникнення грізних ускладнень перенесення і вкладання такого потерпілого на ноші, а також знімання його з нош при перекладанні повинні виконувати 3–4 особи: один розташовує руки під головою і лопатками, другий – під попереком і тазом, третій – під ногами травмованого, четвертий (при його наявності) – підкладає носилки.
Іммобілізація у випадку ушкоджень нижніх грудних і верхніх поперекових хребців виконується на звичайних ношах у положенні потерпілого на животі із підкладанням під голову і груди подушки або згорнутої одежі. Можна покласти під лоб потерпілого тільки його передпліччя. У такому положенні на ушкодженому місці зменшується навантаження на хребет.
Якщо ноші облаштовані як жорсткі (щит, фанерні шини, лист фанери тощо), то на настилку спочатку вкладають згорнуту валиком ковдру, а вже потім на неї кладуть потерпілого обличчям догори.
У разі переломів грудного відділу хребта потерпілого укладають спиною до нош або щита (широка дошка, зняті двері, лист товстої фанери) і прив’язують до них таким способом, щоб під час перенесення його тіло лишалось нерухомим. Для цього потрібно прив’язати потерпілого до нош у кількох місцях: ноги (зведені разом) на рівні гомілково-стопних суглобів; посередині гомілок, колінних суглобів; на рівні тазу, поперека і грудної клітки. Вузли слід зав’язувати зверху, не туго і не слабко, так, щоб потерпілий не зміщувався при зміні положення нош. Допустимі перенесення та перевезення потерпілого на ношах, які зроблені із двох жердин, довжиною 2,5 метрів та діаметром не менше 10 см. Кожну жердину продіти у вивернуті наспід рукави пальта чи двох піджаків, які після цього застібнути на гудзики. Під ділянку ймовірного перелому хребців слід покласти згорнуту одежу, сіно чи гілки.
Транспортна іммобілізація у разі переломів ребер
Внаслідок переломів ребер гострі кінці зламаного ребра спрямовані, як правило, усередину грудної клітки і часто розривають плевру та легені, що може ускладнитися пневмотораксом. 
У разі стискання грудної клітки, наприклад під час автокатастроф, обвалів чи падінні із висоти, нерідко трапляються численні переломи ребер з двох сторін. Їх гострими уламками можуть бути ушкоджені внутрішні органи грудної і черевної порожнини: легені, печінка, селезінка, нирки. Для запобігання ускладнень від перелому ребер потрібно зменшити рухливість їхніх уламків. З метою іммобілізації переламаних ребер можна застосувати просту тугу бинтову спіральну пов’язку з “портупеєю” на грудну клітку. Туге бинтування виконують при неповному видиху потерпілого для того, щоб пов’язка не була вільною і фіксувала ребра. Проте така пов’язка значно зменшує дихальну екскурсію грудної клітки, чим погіршує вентиляцію легень. Тривале її використання може призвести до таких ускладнень, як пневмонія, недостатнє насичення крові киснем.
Іммобілізацію у випадку переломів ребер можна виконати за допомогою рушника або простирадла, якими не туго обгортають грудну клітку, а кінці закріплюють шпильками. Перевозять потерпілого в напівсидячому положенні, а при множинних переломах ребер надають йому лежаче положення на жорстких носилках.
Транспортна іммобілізація у разі переломів і вивихів ключиці
Переломи ключиці у дорослих супроводжуються типовим зміщенням кісткових уламків: уламок, що з’єднаний із грудною кісткою, зміщується догори і назад, а плечовий уламок – донизу і наперед. Ускладнення при переломах ключиці виникають рідко, проте вони бувають дуже небезпечними, оскільки уламки можуть пошкодити розташовані безпосередньо під ними великі судини (підключичну артерію чи вену), нерви плечового сплетіння, легені.
Під час надання домедичної допомоги ні в якому разі не слід робити спроб самовільно вправити виступаючі під шкірою кісткові уламки. Насамперед потрібно надати кінцівці з ушкодженого боку таке положення, за якого розслаблюються м’язи плечового пояса і зменшується негативна дія ваги руки, а також усувається рухомість кісткових уламків. У пахвову ямку доцільно вкласти м’який валик, за допомогою якого плече віддаляється від тулуба, внаслідок чого зменшується зміщення уламків. Такими заходами позбавляють від наростаючого болю, а найголовніше – упереджують пошкодження підключичного судинно-нервового пучка. Потрібно пам’ятати, що опущення руки спричиняє натягування шкіри над грудними уламками і загрожує її проривам. Запобігає цьому припідняте положення надпліччя і руки.
В умовах надання домедичної допомоги можна використати декілька засобів транспортної іммобілізації при переломах ключиці:
· підвісити ушкоджену руку за допомогою косинкової пов’язки. Руку згинають в лікті під прямим кутом;
· прибинтувати ушкоджену руку до тулуба пов’язкою зразка Дезо;
· накласти хрестоподібну (вісімкоподібну) бинтову пов’язку через пахвові ямки і спину. Під перехрест між лопатками слід покласти валик для відведення надпліччя назад;
· накласти по одному ватно-марлевому або тканинному кільцю на обидва надпліччя і, натягуючи, зв’язати їх на спині бинтами або краще  – гумовою трубкою;
· зігнути обидві руки потерпілого в ліктях, відвести назад надпліччя і закласти за спину відповідну палицю так, щоб він утримував її в ліктьових згинах. При цьому кисті рук зручно закласти за пояс штанів або ремінь.
Перевозити такого потерпілого треба в сидячому положенні.
Транспортна іммобілізація у разі переломів плеча і суміжних суглобів
Показаннями до іммобілізації у разі ушкоджень плеча і суміжних суглобів є: відкриті та закриті пошкодження плечового суглоба, вивихи у плечовому суглобі, відкриті та закриті переломи плечової кістки, пошкодження кісток, які утворюють ліктьовий суглоб, широкі пошкодження м’яких тканин, судин і нервів в ділянці плеча та суміжних суглобів. Транспортна іммобілізація при пошкодженнях вказаної локалізації найбільш оптимально виконується за допомогою стандартної драбинчастої шини зразка Крамера довжиною 120 см. Така шина повинна охоплювати по протяжності усю пошкоджену кінцівку: від пальців до надпліччя (лопатки) на здоровому боці. Шину попередньо обгортають ватою, яку зверху закріплюють бинтом. Потім шину моделюють на непошкодженій кінцівці потерпілого або на собі. Спочатку на відстані, що дорівнює довжині передпліччя потерпілого (приблизно 40–45 см), згинають шину під прямим кутом. Далі той, хто накладає іммобілізуючу пов’язку, вигинає (моделює) шину на собі так, щоб верхній її кінець прилягав до спини. Для цього потрібно в утворений кут шини поставити свій лікоть (правої або лівої руки, залежно від того, з якого боку в потерпілого є ушкодження), взяти другою рукою верхній кінець шини і пригинати її до спини. Краще прилягання шини до спини досягається, якщо добре спертися ліктем на тверду опору, а тулубом робити рухи в сторони – утворюється згин шини, який за конфігурацією відповідає згинам плеча і спини.
Змодельовану шину обережно прикладають до пошкодженого плеча так, щоб рука прийняла фізіологічно зручне положення:
· плече вивести наперед, приблизно на 30°;
· у пахвову ямку вкласти валик із вати чи тканини;
· кінці марлевих тасьомок, що прив’язуються до верхнього (спинного) кінця шини, спускають наперед – одну над здоровим надпліччям, а другу – під його пахвовою ямкою, і прив’язують їх до другого кінця шини в межах ділянки кисті ушкодженої руки.
У такому положенні ушкоджена рука своєю вагою опускає нижню частину шини і повертає верхній кінець шини наперед, притискуючи його до спини – вага руки утримується спиною. Бинтом фіксують кінцівку до шини на ділянці передпліччя й плеча. Нижній кінець шини слід підвісити на шию за допомогою косинки, бинта чи паска, краватки.
Якщо перелом в ділянці ліктьового суглоба, то шина повинна охоплювати плече і доходити до п’ястково-фалангових з’єднань.
Іммобілізацію фанерними шинами виконують через накладання їх по внутрішній поверхні плеча і передпліччя. Шини прибинтовують до плеча, ліктя, передпліччя, кисті, залишаючи вільними тільки пальці. У пахвову ямку вкладають валик із вати. Передпліччя підвішують на шию.
Коли трапляється виконувати іммобілізацію плеча підручними засобами (дощечки, палиці тощо), то слід дотримуватися таких умов:
· із внутрішнього боку верхній кінець шини повинен досягати пахвової ямки;
· другий кінець із зовнішнього боку повинен виступати за плечовий суглоб;
· нижні кінці обох шин повинні виступати за лікоть;
· накладені шини прив’язують нижче і вище місця перелому плечової кістки;
· передпліччя підвішують на шию.
Врешті-решт, у разі відсутності придатних твердих засобів, іммобілізацію пошкодженого плеча і суміжних суглобів можна виконати шляхом прибинтовування зігнутої в ліктьовому суглобі кінцівки під прямим кутом до тулуба пов’язкою зразка Дезо, або просто підвісити кінцівку на косинковій пов’язці.
Транспортна іммобілізація у разі пошкоджень передпліччя і кисті
У ділянці передпліччя набагато частіше, ніж у інших, зустрічається перелом променевої кістки. Найбільш слабке місце цієї кістки – біля променезап’ясткового суглоба. Це анатомічна особливість променевої кістки. Таке ушкодження іменують “перелом в типовому місці”. Виникає такий перелом переважно тому, що, коли людина падає, вона інстинктивно виставляє руку, намагаючись пом’якшити удар.
Іммобілізація у разі переломів кісток передпліччя потребує знерухомлення руху в ліктьовому і променезап’ястковому суглобах. Малу драбинчасту шину довжиною 80 см згинають під прямим кутом на відстані від кінців пальців до ліктьового суглоба ушкодженого передпліччя. При цьому верхній кінець шини не повинен бути нижче середини плеча. Таку шину слід вигнути жолобом і в нього вкласти м’яку підстилку. Шину накладають на зовнішній поверхні ушкодженої кінцівки, яку на половину згинають у лікті. Кисть потрібно повернути долонею у бік тулуба, а в долоню вкласти ватно-марлевий валик для утримування пальців у напівзігнутому положенні. Прибинтовують шину по всій її довжині, а потім кінцівку підвішують на шию.
Для іммобілізації передпліччя можуть бути використані й підручні тверді матеріали: палиці, шматки дошки, фанери, картону. Накладають такі імпровізовані шини по тильній і долонній поверхнях передпліччя. Шини можна закріпити на руці бинтом, шарфом, рушником, сорочкою чи простирадлом. Пов’язку не слід робити надмірно тугою: це може спричинити оніміння пальців та збільшення набряку передпліччя. При цьому необхідно зафіксувати два суглоби, а в місцях їхніх кісткових виступів розмістити м’які прокладки. Зафіксоване у напівзігнутому положенні передпліччя потрібно підвісити на шию хусткою чи іншою пов’язкою, на полі піджака чи сорочки. До ушкодженого місця доцільно прикласти холод.
При ушкодженнях променезап’ясткового суглоба та кисті іммобілізуюча шина повинна охопити усе передпліччя, зап’ясток та кисть (п’ясток та пальці) – від кінців пальців до ліктя. Шини використовуються стандартні або імпровізовані – з підручних засобів. Накладають їх з боку долоні, а у випадках значного ушкодження додатково накладають шину з тильного боку. Для зменшення зміщення уламків кісток надають кисті так зване середнє фізіологічне положення: щоб великий палець був розташований у положенні протиставлення до середнього, кисть – у положенні долонею до живота при невеликому тильному згинанні, а пальці – зігнуті в п’ястково-фалангових суглобах. Таке положення пальців полегшується за допомогою вкладання у долоню щільно згорнутого ватно-марлевого валика.
Підручні засоби іммобілізації зап’ястка та кисті можуть бути застосовані ті самі, що використовуються і для передпліччя.
Передпліччя з іммобілізованною кистю потрібно підвісити на шию.
Транспортна іммобілізація у разі пошкоджень тазу
Знерухомлення кісткових пошкоджень тазу є важливим завданням, оскільки навіть невимушені рухи нижніх кінцівок здатні викликати зміщення уламків із можливим травмуванням тазових органів (кишківника, сечостатевих органів). Таких травмованих потрібно укладати на жорсткі ноші обличчям догори і надати їм положення із напівзігнутими в колінах і трохи розведеними в боки ногами – “положення жаби”. Це створює умови для розслаблення тазових м’язів і зменшення болю. З цією ж метою підколінні суглоби підкладають валик зі згорнутих ковдри, одягу чи подушки.
Транспортна іммобілізація у випадку пошкоджень стегна і суміжних суглобів
Правильна іммобілізація у випадку пошкоджень стегна досягається знерухомленням одночасно у трьох суглобах: кульшовому, колінному та гомілковостопному. Шина повинна прилягати від пахвової ямки до підошви стопи із зовнішнього боку ушкодженої нижньої кінцівки.
Найбільш частою травмою кульшового суглоба є перелом шийки стегнової кістки. При цьому потерпілий не може встати на ноги (гострий біль у суглобі), а стопа вивернута назовні. Перше, що необхідно зробити, – це покласти таку людину на спину і шинами зафіксувати ногу обов’язково в кульшовому та колінному суглобах. Не слід робити спроб  надання нозі звичного положення, яке порушується під час травми.
Особливо небезпечними для життя потерпілого є вивих у кульшовому суглобі і переломи трубчастих ділянок стегнової кістки. Поряд з імовірністю таких тяжких ускладнень, як розрив суглобової капсули, розрив крупних судин та нервів, виникає загроза розвитку больового травматичного шоку. В такому випадку потерпілого слід дуже обережно, щоб не змістити уламки кісток, покласти на спину. Дати йому одну-дві таблетки анальгіну чи баральгіну і розпочати підготовку до іммобілізації.
Краща стандартна шина, яка використовується у випадках пошкоджень в ділянках кульшового суглоба, стегна та тяжких внутрішньокапсульних переломах колінного суглоба, – дистракційна шина Дітеріхса. Ця шина поєднує необхідні умови для правильної іммобілізації у разі перелому стегнової кістки – фіксацію і одночасне витягування нижньої ділянки ноги. Витягування ноги по її довжині сприяє репозиції уламків, зменшує ризик додаткових травм та розвитку шоку. Шина складається з двох дерев’яних роздвижних планок різної довжини (одна 171 см, друга 146 см) і шириною 8 см, дерев’яної підошвової пластини під стопу для витягування та палички-закрутки зі шнурком.
Накладають дистракційну шину в такій послідовності. Спочатку підошвову пластину шини пристебнути чи прибинтувати вісімкоподібною пов’язкою, або прив’язати іншим чином до підошви взуття ушкодженої ноги. Тут слід подбати про міцну фіксацію до п’яти ноги, інакше пов’язка разом із взуттям сповзатиме і витягування за стопу не буде достатнім. 
Зовнішню (довгу) і внутрішню (коротку) планки шини роздвигають відповідно до розмірів тіла потерпілого. При цьому зовнішня шина милицею має впиратися в пахвову ямку, а протилежний її кінець, продітий через бічну металеву дужку підошвової пластини, повинен бути висунутим на 12-15 см за підошву. 
Внутрішня шина милицею повинна впиратися в пахвинну ямку, а протилежний її кінець, продітий через присередню металеву дужку підошвової пластини повинен бути висунутим на 12-15 см за підошву. Поза підошвовою пластиною обидва висунуті кінці шин з’єднують за допомогою шарнірної дощечки внутрішньої планки. Шнурок прив’язують до спеціальної дужки підошвової пластини, двома кінцями просовують через отвір з’єднувальної дощечки і нижче від неї прив’язують шнуром паличку-закрутку. Закручуванням шнурка здійснюють деяке витягування кінцівки. Слід пам’ятати, що у випадку відкритого перелому витягування забороняється!
Всю шину фіксують до грудної клітки, живота, стегна і гомілки лямками та витками бинта.
Коли одночасно трапилися переломи бічної та присередньої кісточок гомілки, пошкодження гомілковостопного суглоба і стопи, дистракційну шину накладати не можна.
Для іммобілізації драбинчастою шиною у разі переломів стегна їх потрібно  три або чотири штуки. Дві з них зв’язують між собою так, щоб по довжині вони сягали від пахвової ямки до бічного краю стопи, а кінець був загнутий на підошву в бік внутрішнього склепіння стопи. Третя шина прилаштовується до нижньої (задньої) поверхні ноги і повинна сягати від сідничної складки до кінців пальців стопи. Цю шину слід моделювати до ноги так: згин на підошву, заглиблення під п’яту та окремо для групи м’язів литки і невеликий кут згину під колінним суглобом. За наявності четвертої шини її лаштують по присередній поверхні ноги від промежинної ділянки до присереднього краю стопи із загином на підошву.
Усі шини ретельно обкутують ватою або бинтами, прикладають до кінцівки і фіксують повздовжнім бинтуванням.
У разі пошкодження тільки внутрішніх елементів колінного суглоба (меніски, зв’язки тощо) достатня іммобілізація досягається за допомогою однієї шини, яка накладається по задній поверхні ноги, або двох – друга накладається по бічній поверхні ноги.
У разі відсутності стандартних шин можуть бути використані підручні засоби: рейки, лижі, дощечки, пучки палиць та інші предмети достатньої довжини для забезпечення нерухомості в трьох суглобах ушкодженої нижньої кінцівки. За можливістю ступню потрібно фіксувати під прямим кутом. У місцях кісткових виступів створити м’які прокладки.
Проте можуть виникнути ситуації, коли не виявиться ніяких підручних твердих засобів для виконання транспортної іммобілізації. У такому випадку слід застосовувати метод фіксації “нога до ноги”:
1) ушкоджену ногу в ділянках стегна, коліна та гомілки перев’язують до приведеної здорової ноги;
2) ушкоджену ногу кладуть на здорову таким чином, щоб підп’яткова ділянка ушкодженої ноги лежала на передній поверхні гомілковостопного суглоба здорової ноги, і зв’язують ноги.
Такими діями досягається фізіологічне положення травмованої кінцівки, найбільш близьке до фізіологічного, а при обережному випростовуванні здорової ноги відбувається легке витягування по довжині пошкодженої ноги.
При першій можливості іммобілізацію, виконану за допомогою методу “нога до ноги”, потрібно замінити накладанням стандартних шин. Слід брати до уваги, що процес заміни іммобілізуючої пов’язки досить небезпечний для потерпілого і може стати причиною тяжких ускладнень. Тому заміну іммобілізації, яку виконали за допомогою підручних засобів, на більш досконалу, потрібно виконувати тільки у разі очевидної  доцільності.
Транспортна іммобілізація у випадку пошкоджень гомілки і стопи
Кожен 3 – 4 перелом кісток припадає на переломи кісток гомілки. Найбільш часті переломи нижньої третини гомілки, рідше – середньої і рідко – верхньої. Переважно трапляється перелом обох кісток. Оскільки передньо-присередня поверхня великогомілкової кістки розташована близько до шкірного покриву, то завжди існує велика ймовірність перетворення закритого перелому у відкритий в наслідок прориву шкіри кістковими уламками, ймовірніше – верхнім. Переломи в ділянках присередньої кісточки (нижній надвиросток великої гомілкової кістки) та бічної кісточки (нижній кінець малогомілкової кістки) відносять до внутрішньо-суглобових переломів гомілковостопного суглоба і складають біля 60 % усіх переломів гомілки. Із переломів кісток стопи частіше трапляються переломи плеснових кісток. Перелом кісток одного пальця не позбавляє потерпілого змоги ходити.
До виконання іммобілізації гомілки та стопи доцільно зразу ж після травми зняти взуття. Пізніше виконати це буде важче тому, що набряк і біль зростають з кожною хвилиною. Якщо перелом відкритий, то не слід намагатися самостійно вправляти кісткові уламки або видаляти з рани сторонні предмети. Рану потрібно, як завжди, закрити асептичною пов’язкою.
Під час накладання шин, з метою зменшення вірогідності перетворення закритого перелому у відкритий, слід надати ушкодженій нозі положення розгинання у колінному суглобі. Для цього потрібно однією рукою обережно підняти ногу за п’яту, а другою – тримати за пальці стопи і повільно тягнути її, немовби знімаючи взуття. В такому положенні на ногу накладають шини.
Для іммобілізації у разі ушкоджень гомілки і стопи можуть бути використані спеціальні фанерні шини, металеві драбинчасті шини, пластмасові, шини Дітеріхса, пневматичні шини та імпровізовані шини.
Найбільш простим і швидким засобом іммобілізації гомілки і стопи є накладання медичної пневматичної шини для гомілки і стопи. Розкривають повністю застібку-змійку підводять шину під кінцівку, оголену або в одязі та взутті. Важливо, щоб п’ята була розташована у відповідному заглибленні шини. Застібнуту шину надувають повітрям.
Під час іммобілізації драбинчастими шинами їх попередньо моделюють до конфігурації ноги. Шину, призначену для накладання на задню поверхню ноги, потрібно зігнути під прямим кутом так, щоб підошовна її частина сягала пальців, а верхній кінець – середини стегна. На цій шині потрібно зробити згини для п’яти, литки та коліна. Додатково прилаштовують шини з бічної та присередньої поверхонь. Ступні кінцівок обох шин загинають на підошву. Змодельовані шини забезпечують м’якими підстилками в місцях кісткових виступів, накладають на ногу і прибинтовують поздовж. Для спостереження за станом кровообігу пальці ніг слід залишити відкритими.
Пластмасові шини можна накладати так само, як і драбинчасті.
Крім стандартних шин, можна використовувати підручні засоби (дощечки, рейки, шматки картону та інші тверді підручні речі), якими необхідно фіксувати одночасно два суглоби: колінний та гомілковостопний. У крайньому випадку ушкоджену ногу можна прибинтувати до здорової або прив’язати за допомогою шарфа, краватки, рушника, сорочки.
У разі перелому кісточок, кісток плесни та пальців у більшості випадків буває достатньою іммобілізація тільки однією короткою драбинчастою шиною. Вона розташовується по підошвенній поверхні ступні та задній поверхні гомілки і повинна сягати від кінців пальців до нижньої межі колінного суглоба. Згини шини в ділянці п’яти та литки моделюються так само, як і у випадку накладання шин на гомілку. Стопу слід фіксувати у положенні під прямим кутом до гомілки.
Підручні засоби для іммобілізації у разі пошкоджень стопи достатньо накласти від кінців пальців до середини гомілки. При цьому слід подбати про захист кісткових виступів м’якими прокладками, а стопи забезпечити фіксацією під прямим кутом.
Якщо немає відповідних підручних засобів, то слід використати іммобілізацію за методом “нога до ноги”.
Перевозити до лікарні потерпілих із травмами нижньої кінцівки потрібно в лежачому положенні на спині. Для зменшення набряку та болю в ділянках гомілки і стопи ногу належить трохи припідняти за допомогою подушки чи валика з підручного одягу.

12. Вивільнення кінцівок від тривалого стиснення

Тривале стиснення – це вид травми, що виникає внаслідок тривалого (4-8 годин і довше) стиснення тканинних мас із значним погіршенням їхнього кровозабезпечення (ішемія) і безпосереднім руйнуванням цілісності. Така травма найчастіше трапляється у випадку роздавлення м’яких тканин кінцівок важкими уламками зруйнованих будинків, споруд, брилами гірських порід, ґрунтом, а також транспортною чи іншою технікою.
У розвитку цієї травми провідним є ішемічне ураження великих м’язових масивів. Відомо, що загибель знекровлених посмугованих м’язів в середньому наступає через шість годин. Продукти їхнього безкисневого дихання, що мають назву “ішемічні токсини”, накопичуються в ушкодженій ділянці тіла і під час надходження в загальний кровообіг (після звільнення від стиснення) здатні викликати тяжкі порушення в організмі. Вони можуть спричинити смерть потерпілого в перші декілька днів або тижнів. Випадки швидкої смерті після вивільнення від тривалого стиснення пояснюються шкідливою дією продуктів розпаду м’язових волокон, які надходять в загальний кровообіг і мають назву “деструктивні токсини”. Утворюються вони внаслідок прямого масивного руйнування м’язових волокон травмівними факторами. Як “ішемічні токсини”, так і “деструктивні токсини” в сукупності викликають в організмі порушення, які в тяжких випадках мають характер шокових.
Порушення реакції центральної нервової системи та кровотоку в дрібних судинах виникають безпосередньо на початку дії фактору стиснення та роздавлювання тканин і тривають після його усунення. Причому після вивільнення від тривалого стиснення в тяжких випадках з’являються небезпечні для життя такі ускладнення, як токсичний шок та гостра ниркова недостатність. В розвитку цих ускладнень важливе значення мають загущення крові і наявність в крові токсинів (отруйних речовин) – токсемія.
Загущення виникає внаслідок втрати рідкої частини крові – плазми. Вона (плазма) починає надлишково накопичуватися в ушкоджених тканинах, тобто розвивається їхній набряк. Втрата плазми за рахунок набряку ушкоджених тканин тривалим стисненням може досягти 30 % об’єму крові, що циркулює і це створює загрозу для життя. Найбільшої виразності ці процеси набувають через 12–24 години після вивільнення від стиснення.
Токсемія – це інтенсивне надходження в загальний кровообіг утворених в організмі (вивільнених із тканини) “ішемічних токсинів” і “деструктивних токсинів”. Саме вони і послуговують основним чинником токсичного шоку, який розвивається в перші три доби після травми. Шок супроводжує переважно тяжкі ушкодження тривалим стисненням. В шоковий період стають максимально виразними розлади кровообігу з перевагою ознак судинної недостатності: зниження артеріального тиску, блідість шкірних покривів тощо.
Загущення крові в процесі набряку спричиняє підвищення її згортання і, як наслідок, – утворення в капілярах та дрібних судинах мікро тромбів, а також процес руйнування еритроцитів і, як наслідок, – розвиток анемії (малокрів’я). Порушення складу крові ускладнюється обтурацією капілярного кровотоку – перекривання (закупорювання) отвору дрібних судин мозку, легень, печінки, нирок та інших органів міоглобіном (вивільнений білок зруйнованих м’язових волокон), глобулами (кульками) деземульгованого жиру та мікротромбами.
Процес обтурації мікросудин при середньому та тяжкому ступенях ураження від тривалого стиснення найчастіше (майже 50 % випадків)  супроводжується розвитком гострої ниркової недостатності, яка може стати причиною смерті в ранній чи відстрочений періоди. Ознаки гострої ниркової недостатності з’являються на 3–4 добу після вивільнення і можуть тривати до 8–12 діб (Див. схему). 

Часові періоди ризику виникнення небезпечних для життя ускладнень в організмі після вивільнення кінцівки від тривалого стиснення
тривале стиснення
гостра ниркова недостатність
від 3-4ої доби і тривалістю до 8-12ої доби
час
вивільнення
шок
протягом перших 3-х діб
Часові періоди ризику виникнення небезпечних для життя ускладнень в організмі після вивільнення кінцівки від тривалого стиснення 
масивний набряк
протягом першої доби


Домедична допомога потерпілому від тривалого стиснення повинна сприяти зменшенню проявів таких ускладнень, як масивний набряк, токсичний шок, рання гостра ниркова недостатність. Із цією метою пропонуються такі заходи: 
1.  Перед вивільненням від тривалого стиснення потерпілому: а) дати (ввести) знеболювальні ненаркотичні чи наркотичні препарати; б) накласти джгут на затиснуту кінцівку.
2.  Після вивільнення від тривалого стиснення необхідно уважно обстежити ушкоджену кінцівку на стан збереження життєздатності її тканин.
Варіант перший. Потерпілий здатний виконати рухи в ушкодженій ділянці тіла. Тут ще збережена чутливість дотику і болю. Це стосується і ситуації, коли не виявляється чутливість на дотик та біль. Активних рухів вже немає, можливі вільні пасивні рухи ушкодженої кінцівки – рухи за допомогою іншої кінцівки потерпілого чи за допомогою сторонніх. Ознак трупного заклякання м’язів у вивільненій кінцівці немає.
При такому варіанті стану ушкодженої кінцівки, якщо немає ран, на усю кінцівку накласти туге бинтування з метою попередження  катастрофічної втрати плазми внаслідок розвитку масивного набряку після зняття джгута. Наявні рани слід обробити і закрити асептичними пов’язками до тугого бинтування. Потім, не знімаючи джгута, забинтувати кінцівку від основи пальців до джгута. Після таких процедур джгут із ушкодженої кінцівки обережно зняти щоб уникнути продовження знекровлення від стиснення та змертвіння тканин, яке наступає в межах 6 – 12 годин від початку стиснення.
У випадку значного пошкодження м’язового масиву та переломах кісток обов’язкова транспортна іммобілізація усієї кінцівки. Тут краще застосувати пневматичну шину або спеціальні протишокові штани.
В теплих умовах, під час тривалого транспортування, зафіксовану (знерухомлену) кінцівку корисно охолоджувати сухим теплом для продовження життєздатності тканин.
Варіант другий. Якщо у вивільненій кінцівці виявлені ознаки трупного заклякання – неможливі або помітно утруднені пасивні рухи, то джгут не знімати! В цьому випадку необхідна ампутація (відсікання) кінцівки вище розташування джгута щоб уникнути розвитку вологої гангрени. Джгут із вивільненої кінцівки не знімають і в тому випадку, коли іншими засобами не спиняється сильна кровотеча.

13.  Політравма

Політравма (множинна травма) – це узагальнюючий термін, під яким розуміють сполучення двох і більше ушкоджень різних тканин, ділянок тіла та систем організму різними травматичними факторами. Практично на місці пригоди достатньо орієнтуватися на такі основні види політравм, як множинні переломи, сполучні ушкодження і комбіновані ушкодження.
До виду множинних переломів відносять: 
· переломи однієї кістки в двох і більше місцях (подвійний або потрійний, багатоуламковий перелом);
· переломи в різних кістках одного сегмента кінцівки (наприклад, переломи променевої і ліктьової кісток одного передпліччя або переломи великої і малої гомілкових кісток однієї гомілки);
· переломи в межах двох чи трьох сегментів однієї кінцівки (наприклад, стегна і стопи або стегна і гомілки);
· переломи одночасно двох, трьох чи усіх чотирьох кінцівок;
· переломи  кінцівок і  тазу чи тазу і хребта тощо.
Сполучні ушкодження – це пошкодження двох і більше різних анатомічних областей чи систем тіла. Наприклад, сполучення переломів кісток опірно-рухового апарату з травмами головного мозку чи органів черевної порожнини, чи грудної клітки. Найбільш частими і небезпечними для життя є такі сполучні ушкодження: “череп і головний мозок плюс грудна клітка і легені”, “череп і головний мозок плюс черевна порожнина і печінка”, “череп і головний мозок плюс кінцівки”.
Комбіновані ушкодження – це пошкодження, спричинені одночасним чи послідовним впливом на організм двох або декількох травмівних факторів (наприклад, механічної сили, високої температури, хімічних речовин, іонізуючої радіації тощо).
Політравма має несприятливий прогноз для життя тому, що тяжкість стану потерпілого визначається не стільки сумою поодиноких ушкоджень, скільки ефектом їхнього взаємного посилення. Небезпека смерті пов’язана з тим, що одночасно відбуваються гостра кровотеча, тяжкі ушкодження головного мозку та гостра дихальна недостатність, а також забій серця (наприклад внаслідок кататравми) та травматичний шок (переважно у разі множинних переломів).
Найбільш тяжким різновидом політравми є кататравми – це травми, які виникають внаслідок падіння з висоти. Особливості їх в тому, що практично мало зовнішніх ушкоджень і багато значних за обсягом, множинних і дуже небезпечних для життя внутрішніх ушкоджень. В смертних випадках кататравми, статистично у одного потерпілого в середньому дев’ять переломів кісток і два пошкодження внутрішніх органів. Найчастіше внаслідок падіння з великої висоти виникають сполучення переломів черепа, множинних переломів кінцівок і ребер та розриви легень, нирок, печінки, селезінки. Дуже часто трапляються переломи хребта з пошкодженням спинного мозку і виникненням паралічів.
Надавати домедичну допомогу таким потерпілим завдання складне, оскільки вони зазвичай без свідомості і з’ясувати їхні скарги та виявити внутрішні ушкодження немає можливості. Тому у разі таких важких пошкоджень тіла заходи допомоги спрямовують на виявлення конкретного небезпечного для життя потерпілого порушення  організму, будь-якої миті, за відсутності екстреної допомоги, може призвести до загибелі. Саме такі небезпечні симптоми чи стани і визначають вибір необхідних заходів домедичної допомоги, спрямовані на усунення або зниження загрози для життя.
Швидкому розпізнанню і виявленню життєво-небезпечних симптомів і станів допомагає послідовність обстеження потерпілого. Передусім потрібно з’ясувати у потерпілого чи знайомих із оточення людей механізм отримання травми, оцінити її характер для того, щоб зробити  висновок про можливу локалізацію ушкоджень, їхню тяжкість.
Потім негайно приступити до огляду травмованого. Якщо виявленні загрозливі ознаки, негайно розпочати відповідні лікувальні дії:
· у разі великої зовнішньої кровотечі застосувати засоби тимчасової зупинки;
· у випадку ознак клінічної смерті чи підозри такого стану негайно розпочати штучне дихання та зовнішній (непрямий) масаж серця;
· у випадку ознак зростання внутрішньочерепного тиску (набряк, крововилив) застосувати холод на голову та інші доступні засоби для його зменшення;
· у разі різких порушень дихання, усунути причини механічної асфіксії, пневматораксу тощо;
· у випадку ознак гострої крововтрати забезпечити положення з опущеною головою і припіднятими нижніми кінцівками;
· у разі ознак відкритої чи закритої травми живота викотати необхідну пов’язку на живіт, надати зручне для потерпілого положення, прикласти холод;
· у разі існування ознак переломів кісток чи вивихів виконати транспортну іммобілізацію.
Перелічена послідовність виявлення небезпечних станів і надання домедичної допомоги може і повинна бути порушена у випадку розпізнавання явної безпосередньої загрози для життя, яку потрібно усунути першочергово.
Надання домедичної допомоги у разі політравми має певну особливість, яка полягає в тому, що обставини виникнення травми, стан травмованого настільки драматичний, що першим прагненням оточуючих, включно і рятувальників, стає негайне транспортування потерпілого в найближчий медичний заклад. Тому такі дії допомоги, як введення знеболювальних, накладання асептичних пов’язок на рани та транспортна іммобілізіція виконуються тільки в окремих випадках. Така тактика можлива і доцільна за деяких обставин, наприклад потерпілий без свідомості, утруднення діагностики виду та тяжкості ушкоджень. Вона зменшує ризик розвитку і посилення шоку виграшем часу доставлення в лікувальний заклад та зменшенням небезпечних ускладнень від необережних маніпуляцій допомоги потерпілому, особливо помилкових. Проте, як свідчать наукові спостереження, виживання потерпілих з політравмою значно вище, якщо дотримуватися тактики, коли на місці пригоди досягнути стабілізації життєво важливих функцій організму, а тоді транспортувати хворого.

14.  Травматична ампутація кінцівок

Травматична ампутація – відторгнення частини або усієї кінцівки внаслідок механічного насилля. Відрив кінцівки, її частини є розповсюдженим варіантом такої ампутації.
Для відриву характерна відносно невелика кровотеча, оскільки перерозтягнуті або розчавлені крупні судини культі, як правило, тромбовані і кровоточать лише невеликі судини м’язів і кісток. Тому кровотечу можна припинити за допомогою тугої пов’язки або надувною манжетою (наприклад, манжета від апарату для виміру артеріального тиску). Джгут використовується у випадку сильної кровотечі. 
Найбільш часте і небезпечне ускладнення – травматичний шок. Він тим тяжчий, чим ближче до центру або середньої лінії тіла рівень  травматичної ампутації. Цю обставину належить враховувати під час здійсненя протишокових заходів, зокрема ненаркотичні знеболювальні можуть бути достатніми у разі ампутації пальців, а наркотичні – в інших випадках. 
Після накладання асептичної пов’язки на рану, кінцівку знерухомлюють і надають таке положення, щоб культя була вище рівня серця (зменшується кровоприток).
З метою реплантації (операція з приживлення ампутованої частини тіла на попередньому місці) відокремлену частину кінцівки потрібно загорнути в чисту (знезаражену чи стерильну) тканину і покласти у водонепроникний пакет разом із запискою про час травми. Цей пакет помістити в інший (або в будь-яку ємність) із льодом, снігом чи холодною водою. Ампутована частина не повинна торкатися льоду чи снігу! Таким чином значно підвищується шанс успішної реплантації.
Швидка доставка потерпілого до лікарні різко зменшує ризик загрозливих ускладнень (шок, гангрена, правець тощо), а дотримання умов перевезення ампутованої частини сприяє вдалій реплантації.
Якщо ампутація трапилась неповна (частково збережена цілісність м’яких тканин і шкіри при повному перериванні крупних судин, нервів, кісток і сухожилків), то після заходів щодо зупинки кровотечі, закривання рани і протишокових заходів слід виконати транспортну іммобілізацію всієї кінцівки з охолодженням її знекровленої частини.
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Рисунок 1 – Підготовка фрагмента ампутованої кінцівки потерпілого для перевезення з метою реплантації




15.  Вогнепальна рана

Вогнепальна рана – рана, спричинена ранящим снарядом стрілецької зброї або боєприпасом вибухової дії (снаряди, міни, бомби, гранати тощо). Такі рани мають значні відмінності від інших в зв'язку з особливостями:
- ранящої зброї (куля, осколок);
- їхньої анатомічної складності;
- широкою зоною пошкодження тканин від повного їхнього руйнування в раневому каналі до змертвіння їх в стінках каналу (зона забиття) та молекулярного струсу навколишніх тканин (зона струсу);
- комплексом позараневих реакцій організму (шок, малокрів'я тощо).
[image: ]Раняща зброя, рухаючись із великою швидкістю (до 800-1000 м/с) володіє величезною кінетичною енергією (до 500 кг/м для кулі), яка в момент поранення витрачається за тисячні частки секунди. Виникає руйнування не тільки в утвореному раневому каналі, а і в широкій зоні навколо нього. Механізм цього явища полягає в тому, що снаряд розштовхує в боки зустрічні тканини. В них виникають ритмічні коливальні рухи ударної хвилі з утворенням позаду рухомого снаряду "порожнини" діаметром, який на багато разів перебільшує діаметр снаряду. Така тимчасова порожнина негайно зменшується до розмірів раневого каналу, проте тканини його стінок на значну глибину опиняються зруйнованими та ушкодженими (рис. 1).Рисунок 1 – Вогнепальна рана. Вихідний отвір значно ширший за вхідний

Анатомічна складність вогнепальної рани полягає в тому, що раневий канал часто звивистий або дуже поділений на низку ізольованих порожнин, заповнених згортками крові та рештками зруйнованих тканин. Зумовлюється це як змінами напрямку руху снаряду в тканинах із різною щільністю, так і наступним зміщенням взаємного розташування пошкоджених тканин стінок каналу після його утворення. Цим пояснюється незначна зовнішня кровотеча таких ран і велика ймовірність розвитку інфекційного процесу.
Інфікованість (наявність збудників інфекційних хвороб) рани, в момент її утворення, виникає внаслідок занесення ранящим снарядом часток речей (шматочки одежі, грунт тощо) та з поверхні шкіри, які можуть мати на собі хвороботворних мікроорганізмів. Додатково мікробне забруднення такої рани, як правило, пов'язане із недотриманням вимог асептики (заходи попередження попадання збудників інфекції в рану) в період перевезення потерпілого з місця пригоди до лікарні.
Під час організації і забезпеченні домедичної допомоги потерпілому слід враховувати ту обставину, що сама собою присутність мікроорганізмів в рані (навіть хвороботворних, які бувають не завжди поряд із завжди присутніми не хвороботворними) ще не робить обов'язковим розвиток інфекційного процесу в рані. Перехід до інфекційного процесу найбільше ймовірний в сильно мікробнозабруднених ранах, та які мають багато нежиттєздатних або ушкоджених тканин (згортки крові, змертвілі тканини та їхні рештки) і цим створюються умови сприятливого середовища для бурхливого розмноження мікроорганізмів. Такі умови якраз і виникають часто у вогнепальних пораненнях, тому своєчасна повноцінна хірургічна обробка рани дає можливість уникнути чи зменшити прояви інфекційного процесу (гнійна інфекція, анаеробна гангрена, правець, гнилісна інфекція).
[image: ]Інфекційний процес (інфекція в рані) має розвиток у випадку порушення рівноваги між розвитком (розмноження) хвороботворних мікроорганізмів в рані і захисними реакціями всього організму, що стримують та усувають цей розвиток. Тому послаблення захисних сил організму потерпілого охолодженням, перегріванням, дефіцитом води і їжі, сну, тривалим нервово-емоційним і фізичним перенапруженням, негативними емоціями тощо сприяє можливому поширенню розмноження мікроорганізмів в глибину життєздатних тканин, лімфатичних та кровоносних судин, тобто розвитку інфекційного процесу.б

У випадку роздрібнення кісток кісткові уламки, отримавши кінетичну енергію, стають вторинними снарядами і наносять додаткові травми, створюючи загрозу розвитку шоку та інших травматичних ускладнень (рис. 2, а, б).Рисунок 2 – Вогнепальні (кульові) переломи кісток:
а – оскольчатий нижньої третини стегна;
б – дірчатий верхньої третини (біля плечового суглоба) плеча.
              а

На місці пригоди вогнепальна рана, як і інші рани, підлягає антисептичній обробці та закриванню асептичною пов'язкою. Зважаючи на великий ризик ускладнень, такі поранення потребують якомога швидшої лікарської допомоги.

16. Запалення

Запалення – це складна, комплексна місцева реакція організму у відповідь на пошкодження тканин різними хвороботворними подразниками – агресивними стимулами. Запалення є наслідком взаємодії організму з багаточисленними патогенними факторами зовнішнього і внутрішнього середовища.
Зовнішні фактори:
· мікроби (гриби, бактерії, віруси);
· живі організми (простіші, гельмінти, комахи);
· токсичні речовини (екзотоксини та ендотоксини);
· хімічні речовини (кислоти, луги);
· механічні подразники (чужерідні тіла, тиск, тертя);
· термічні подразники (холод, жар);
· лікарські речовини;
· іонізувальна радіація.
Внутрішні фактори:
· продукти азотистого обміну (уремічний гастрит, перикардит);
· продукти розпаду пухлин (запальна реакція строми);
· аутоіммуноагресія.
До кардинальних ознак запалення відносять:
· жар;
· почервоніння;
· набряк;
· біль;
· порушення функції.
До найбільш поширених запалень у людини відносять:
· гнійну інфекцію – досить поширене запальне захворювання, що характеризується потраплянням в організм і розмноженням у ньому патогенних мікробів з пошкодженням тканин і утворенням гною;
· фурункул – гостре гнійне запалення волосяної цибулини і сальної залози;
· флегмону – розлите гнійне запалення з тенденцією до прогресування. Відмежування осередку немає;
· абсцес – обмежене гнійне запалення підшкірної основи або тканини органу з їхнім розплавленням та утворенням гнійної порожнини;
· бешиха – гостре інфекційне захворювання стрептококкової етіології, якому властиві: загальна інтоксикація організму, алергічні реакції, місцеві запальні зміни шкіри і слизових оболонок, які нерідко мають рецидивний перебіг;
· сепсис – постійне або періодичне надходження в кров мікроорганізмів із вогнища гнійного запалення.

17. Ушкодження черепа і головного мозку

Черепно-мозкова травма одна із найнебезпечніших, складає приблизно третину усіх видів травм і виявляється майже у двох третин потерпілих із політравмою.
Відкрита черепно-мозкова травма, як непроникна (рана шкіри голови, перелом кісток черепа), так і проникна (ушкодження цілісності твердої мозкової оболонки), переважно визначається нескладно.
Нерідко тяжкі випадки проникної травми голови супроводжуються переломами склепіння (лобова, тім’яна кістки) або основи черепа (кістки, що розташовані поблизу і сама черепна ямка мозкового придатку – гіпофіза) чи їхніми сполученнями. Достовірною клінічною ознакою перелому кісток основи черепа є лікворея (витікання спинномозкової рідини через дефект твердої мозкової оболонки) із вуха, носа, глотки. Очевидна виразна лікворея трапляється рідко. Тому на місці пригоди слід скористатися непрямими ознаками перелому основи черепа: кровотеча із вуха чи носа, гематоми (підшкірні крововиливи) навколо очей (симптом “окулярів”), тріщини лобової чи вискової кісток. У разі надання домедичної допомоги усіх потерпілих з травмою черепа, які мають перелічені симптоми, слід віднести до тих, хто мають проникні черепно-мозкову травму і перелом основи черепа. Такі потерпілі потребують спеціальної лікарської допомоги.
На місці пригоди особливу увагу слід надати виявленню ознак та заходам невідкладної допомоги потерпілим із закритими ушкодженнями головного мозку (не супроводжують порушенням цілісності зовнішніх покривів голови та оболонок мозку), до яких відносять струс, забої та стиснення.
Струс головного мозку – механічне ушкодження нервової  тканини, яке супроводжується порушенням її функцій. Яких-небудь виразних змін в будові ушкодженої тканини не виявляється, а функціональні порушення здатні повністю зникати через 2–6 тижнів, залежно від їхньої тяжкості. До типових ознак струсу головного мозку відносять: короткочасну втрату свідомості, втрату пам’яті (амнезія), головний біль, блювання, відчуття слабкості.
Тривалість втрати свідомості – важлива ознака струсу головного мозку, вона частіше буває декілька секунд чи хвилин, рідше до однієї години. Відсутність свідомості довше години вже властиво для забиття або стиснення головного мозку.
Нерідко, особливо при тяжких струсах головного мозку, може виникнути  випадання із пам’яті подій, що передували травмі (ретроградна амнезія) або наступні за нею (антиретроградна амнезія).
Частим симптомом струсу є головний біль. Спричиняється він набряком головного мозку (накопиченням рідини в тканинах), що збільшує його об’єм. В окремих випадках це може призвести до зупинки дихання. Головний біль відмічається як тупий, без чіткої локалізації, інколи відчувається лише тяжкість в голові, головооберти всередині голови, нудота.
Блювання у випадку струсу головного мозку може бути одноразовим або повторно. У потерпілого в стані без свідомості воно може стати причиною механічної асфіксії внаслідок перекривання дихальних шляхів аспірованими (затягнуті з потоком вдихуваного повітря) частками вмісту шлунка.
Забій (контузія) головного мозку – це пошкодження цілісності і будови тканини мозку та його оболонок. Прояви забиття чи розчавлення мозкової тканини виникають в момент травми. Протягом наступних годин або діб нерідко спостерігається  подальше збільшення клінічних проявів, які закінчуються загибеллю потерпілого або повільно повністю чи частково зникають. 
Залежно від локалізації, обсягу осередку ушкодження та ступеня його тяжкості вирізняють такі головні ознаки контузії головного мозку: тривала втрата свідомості (від декількох годин до декількох діб) та осередкові неврологічні порушення. Останні з’являються переважно як випадання окремих функцій, наприклад, параліч (відсутність рухів) чи парез (послаблення рухів) окремих кінцівок, окремих груп м’язів обличчя, не здатність вимовляти чи розуміти слова. Можуть також виникнути деякі патологічні симптоми, наприклад: приступи судомин, поява рефлексів, що не існують в нормі.
Потерпілий може різний проміжок часу перебувати в таких станах порушення свідомості, як ступор (оглушеність, закляклість) – стан знерухомлення і не здатності до мовного спілкування, послаблення реагування на подразнення, в тому числі і больове; сопор (безпам’ятство, сплячка) – глибока стадія ступору, коли відсутня реакція на мовне звертання і збережена на біль; кома – повна втрата свідомості та реакцій на зовнішні подразники, розлад регуляцій життєвих функцій.
В окремих випадках контузія головного мозку супроводжується емоційними розладами: неврівноваженість, гарячковість, підвищена збудливість тощо. Ці прояви зумовлені пошкодженням емоційної (лімбічної) ділянки мозку.
[image: ]Стиснення (компресія) головного мозку буває уламками черепа, але найчастіше внаслідок  крововиливу в порожнину черепа на відповідній невеликій ділянці (гематома). Утворення внутрішньочерепної гематоми (рис. 1) – грізне ускладнення черепно-мозкової травми, яке має досить швидкий розвиток (переважно  декілька годин) і разом із набряком головного мозку стрімко призводить до вкрай небажаних наслідків.  Єдиним докорінним засобом врятувати життя потерпілого в такому випадку є хірургічне видалення гематоми. Практика свідчить, що чим швидше буде видалена гематома, тим більше шансу зберегти життя і здоров’я потерпілому. Оптимальний термін хірургічного лікування таких ускладнень до 6 годин від моменту травми. Тому дуже важливо на місці пригоди своєчасно розпізнати такий вид черепно-мозкової травми і забезпечити термінову доставку потерпілого в нейрохірургічне або навіть загально хірургічне відділення лікарні.
Рисунок 1 – Схема розміщення травматичних крововиливів у черепну коробку і мозок:
а – між черепом і твердою оболонкою мозку;
б – між твердою оболонкою і тканиною мозку;
в – в тканину мозку;
г – тверда мозкова оболонка.


Типовою ознакою внутрішньочерепної гематоми є наявність “світлого проміжку” в стані свідомості. Полягає це в тому, що після отриманої травми потерпілий втрачає свідомість, яка через відносно короткий строк (від декількох хвилин до 1–2 годин) знову відновлюється. Проте через декілька хвилин або годин свідомість втрачається на тривалий час.
На місці пригоди рятівник може застати потерпілого з черепно-мозковою травмою безпосередньо в період його “світлого проміжку”. Такі хворі бувають здатні до немотивованих вчинків, заклопотані незначними дрібницями, недооцінюють тяжкість свого стану, справляють враження здорових або легко травмованих і можуть відмовлятися від медичної допомоги, інколи незважаючи навіть на глибокий біль та блювання.
Слід брати до уваги, що симптоми “світлого проміжку” можуть і не виникати, особливо у випадку поєднання внутрішньочерепної гематоми із забиттям мозку  середнього і тяжкого ступенів.
Усім потерпілим з ушкодженням головного мозку, окрім легкого ступеня струсу, потрібна госпіталізація, а у разі контузії та стиснення – негайна.
У випадку збудливого стану потерпілому слід дати заспокійливі препарати, наприклад настоянку валеріани.
Транспортне положення – лежачи на спині, голова припіднята і повернена в бік на випадок блювання, або надати стійке бокове положення.
Для зменшення набряку та крововиливу голову потрібно охолоджувати прикладанням  до лоба примочок та сухого холоду.
Якщо потерпілий без свідомості і догляд за ним під час перевезення не можливий чи обмежений, то з метою уникнення можливої аспірації блювотних мас, йому надати положення лежачи на животі, а голову лобом покласти на його передпліччя чи валик з одежі.
У разі виникнення у потерпілого загрозливого для життя порушення дихання чи кровообігу слід негайно розпочати заходи щодо серцево-легеневої реанімації.
В ситуації, коли припускається наявність  супутнього перелому шийних хребців, який часто спостерігається у випадку транспортних катастроф, потерпілому необхідно забезпечити знерухомлення голови та шийного відділу хребта.

18. Ушкодження хребта і спинного мозку

Травма хребта і спинного мозку належить до категорії тяжких ушкоджень, які в більшості випадків призводять до стійкої втрати працездатності або смерті. В умовах мирного часу цей вид травм складає до 4 % від усіх видів травм. 
Більшість пошкоджень хребта і спинного мозку пов’язано із промисловим, сільськогосподарським і транспортним травматизмом. Причинами в основному є падіння з висоти (дах будинку, будівельні ліса, дерево), обвал порід (шахта, кар’єр), аварії на автомобільному чи залізнодорожньому транспорті. В теперішній час при надзвичайних ситуаціях на транспорті, стихійному лиху (землетрус, ураган, повені) та специфічні (війна, громадські безладдя, тероризм) рівень такого травматизму значно зростає.
Найбільше частий механізм закритої травми хребта – це перевищення максимально можливого об’єму фізіологічного згинання в його найбільше рухливих з’єднаннях під впливом травмуючого фактору.
 За характером ушкоджень хребтового стовпа виділяють порушення зв’язок і суглобів (вивихи хребців), міжхребцевих дисків (зміщення, випадання), тіл хребців (переломи із зміщенням уламків чи без зміщення). Ушкодження хребта різною мірою супроводжується струсом, забиттям, стисненням або частковим чи повним переривом спинного мозку.
Закритий перелом хребта можна запідозрити за такими симптомами, як біль в ділянці зламаного хребця. Цей біль посилюється в момент натискання на остистий відросток (спрямований до заду і легко нащупується) такого хребця, навантаженні по вісі хребтового стовпа від тиску на голову. У худих осіб можна помітити напруження м’язів спини чи попереку. Випадіння міжпозвонкового диску може проявитися парезом кінцівки, порушенням її чутливості.
[image: ]Домедична допомога у випадку ушкодження хребта спрямовується на максимально можливе уникнення таких ускладнень, як пошкодження спинного мозку та нервів, що відходять від нього. З цією метою пропонується дотримуватись таких вимог:
Рисунок 1 – Укладання постраждалого з переломом хребта на ноші 

· огляд і перевезення потерпілого виконувати дуже обережно;
· переміщувати і перевертати можна лише одним прийомом;
· не перевертати, беручись лише за тулуб або кінцівки;
· голова і шия повинні залишатися постійно у фронтальній площині під час перевертання чи перекладання.
Ці вимоги особливо важливі під час надання допомоги потерпілому у стані без свідомості, коли травма отримана внаслідок падіння з висоти.
Для перевезення такого потерпілого з місця травми до лікарні потрібно користуватися жорсткими носилками та різного виду щитами, на які його вкладають спиною або животом. Вкладання на носилки бажано виконувати за допомогою 3 – 4 осіб: один розташовується на рівні голови і шиї, другий – тулуба, третій – ніг. Під потерпілого кожний підводить руки у відповідних ділянках тіла і під команду “повернули” потерпілого перевертають на спину чи живіт. Після цього доцільно прив’язати його руки до тулуба в ділянках грудей та тазу, а ноги зв’язати між собою в ділянках колінних та гомілковостопних суглобів. Потім знову двоє чи троє, хто надає допомогу, розташовуються так, щоб проміж ступнів кожного із них лежав потерпілий. Кожен підводить свої руки під відповідні ділянки тіла потерпілого: голова + шия, тулуб, ноги. Третій (чи четвертий) помічник біля голови потерпілого влаштовується з ношами, де на рівні попереку, заздалегідь кладуть валик із одежі (якщо передбачається вкладання спиною на ноші).
Припіднімають травмованого за командою “підняли”. При цьому звертають увагу на те, щоб уникнути прогину в ділянці спини. Помічник підсовує носилки під потерпілого проміж ніг утримуючих його. По команді “поклали” потерпілого опускають на ноші (рис. 1).
Розпізнати ушкодження спинного мозку в переважній більшості випадків нескладно, оскільки відразу після травми з’являються достатньо помітні ознаки парезу, паралічу, зниження чи зникнення чутливості та рефлексів у відповідних ділянках тіла. При цьому, особливо на місці пригоди, нерідко буває неможливо за клінічними проявами фізіологічний перерив (тимчасове послаблення функцій спинного мозку нижче рівня ушкодження внаслідок його надмірного подразнення) відрізнити від анатомічного перериву (часткове чи повне руйнування спинного мозку в його поперечнику) відрізнити від анатомічного перериву (часткове чи повне руйнування тканини спинного мозку в його поперечнику) спинного мозку, який супроводжується паралічем кінцівок та зниженням рефлексів. Симптоми повного порушення провідникової і рефлекторної функції спинного мозку на початку можуть спостерігатися у випадку різних форм ушкодження – від струсу до стиснення. Проявляється це симетричним паралічем м’язів нижче місця ушкодження, випаданням всіх видів чутливості та рефлексів.
Наприклад, стиснення спинного мозку у випадку вивиху чи переломі хребця (пірнання в неглибокій воді, падіння головою донизу з висоти, удар по шиї, різке перерозгинання голови в момент раптового гальмування автомобіля або автокатастрофи) призводить до виникнення паралічів всіх чотирьох кінцівок або частіше нижніх.
Під час надання допомоги на місці пригоди потерпілому із травмою хребта і спинного мозку дуже важливим моментом є вкладання його на ноші. Небезпечні повторні, а ще гірше багаторазові перекладання хворого. Ідеалом повинно бути правило: травмованого з ушкодженням хребта і спинного мозку вкладати на ноші тільки один раз; перекладати тільки із операційного столу в лікарняне ліжко. 
У разі травми хребта і спинного мозку в поперековому і грудному відділах за наявності щита більш щадним є перевезення потерпілого в положенні на спині, а якщо відсутній щит – в положенні на животі. Перевезення потерпілого з травмою в шийному відділі хребта повинно здійснюватися в положенні на спині не залежно від наявності щита.
В практиці добре показав свою ефективність у разі травми хребта і спинного мозку спеціальний матрац-ноші, виготовлений із щільної прорезинової тканини і заповнений дрібними гранулами із пінополістеролу. Тіло потерпілого поміщається в матрац і при створенні вакууму в матрасі виникає задерев’янілість його стінок, які повторюють рельєф тіла.

19. Термічні опіки

Під час виконання службових обов’язків у рятувальників виникає необхідність надання домедичної допомоги у разі опіків, що трапляються переважно на пожежах від дії полум’я, пару, гарячих рідин, розпечених твердих тіл.
Пошкодження тканин виникають при збільшенні їхньої температури до 45–50 °С. Перегрів вище 52 °С призводить до незворотного згортання білків тканин. Глибина, поширеність, а також наслідки опікової травми залежать від температури, виду термічного агента і його теплоємності, тривалості дії високої температури, стану організму до моменту травми – віку, чутливості нервової системи тощо. Товща шкіри створює значний опір поширенню тепла в глибину тканин і у різних частинах тіла вона коливається від 1 до 4 мм. На ділянках тонкої шкіри (внутрішні поверхні стегон і плечей, на обличчі, шиї, вушних раковинах) найчастіше виникають глибокі опіки.
На обпеченому місці виникає коагуляція білків та починається загибель клітин, швидко розвивається гостра запальна реакція. Запальний набряк у шкірі та підшкірній клітковині значною мірою відгороджує від ушкодження тканини, розташовані глибше. Можливо, з цим пов’язано те, що опіки гарячою водою і паром, коли швидко утворюються пухирці й виникає виразний набряк, виявляються поверхневими і рідше ускладнюються шоком. Опіки ж полум’ям, особливо від палаючого одягу, який важко швидко загасити чи скинути, супроводжуються глибокими ушкодженнями (омертвіння шкіри і підлеглих тканин) та частіше провокують опікові ускладнення. Так, горіння одягу вже протягом 1–2 хв, може призвести до тяжких опіків і спричинити смерть. За глибиною ураження і клінічними ознаками опіки поділяють на чотири ступені.
У разі опіків першого ступеня пошкоджується тільки верхня частина епідермісу. Виникають стійке почервоніння і набряк шкіри, які супроводжуються пекучим, сильним болем. Без лікування все це безслідно зникає на 3–6-у добу.
Опіки другого ступеня пов’язані з ушкодженням усіх прошарків епідермісу, за винятком основного (росткового) шару, з якого відбувається регенерація шкіри. Разом із виразними ознаками першого ступеня опіку на шкірі з’являються пухирці із омертвілого відшарованого епідермісу, під яким накопичується жовтувата рідина – прозора,  згодом трохи мутнувата (плазма крові). Такі пухирі з’являються відразу після дії високої температури або впродовж першої доби, залежно від температури і тривалості дії травмівного агента. Розміри і форма пухирів різноманітні, інколи вони зливаються один з одним і досягають великих розмірів. Ці опіки, якщо не ускладнюються інфекцією, наприклад, у випадку розкривання пухирів, самостійно загоюються через 2 – 3 тижні без утворення рубців.
Опіки першого і другого ступенів відносять до поверхневих, які здатні загоюватися самостійно до повного відновлення епітелію шкіри, навіть на великих площинах ушкодження.
У разі опіків третього ступеня виникає омертвіння всієї товщини шкіри, тобто епідермісу аж до ростового шару включно і власне шкіри (дерми). На фоні ділянок почервоніння, пухирів, що лопнули, видно ділянки білої (“свинячої”) або бурої шкіри з уривками епідермісу (щільний струп). Така шкіра суха і безболісна.
Опіки четвертого ступеня характерні помітним омертвінням і обвугленням тканин (дуже щільний коричневий або чорний струп різної товщини) на фоні змін, характерних для опіків третього ступеня. Таке руйнування виникає під дією дуже високих температур полум’я, розпеченого металу тощо. Ушкоджується не тільки шкіра і підшкірна основа (клітковина), а нерідко й підлеглі м’язи, сухожилки, кістки. Опіки третього та четвертого ступенів загоюються через утворення рубця. Самостійне загоювання таких ран можливе, якщо опікова рана до 1 % поверхні тіла, решта випадків вимагає спеціального хірургічного втручання. Найчастіше такі опіки трапляються на пожежах при аваріях автомобілів, літаків, нещасних випадках на шахтах, вибухах.
Під час пожеж переважно трапляються опіки шкіри, значно рідше – опіки слизової оболонки рота та дихальних шляхів. Опікова травма, отримана під час пожежі в закритих приміщеннях, може супроводжуватися отруєнням чадним газом. Вдихання з димом отруйних речовин, які утворюються в процесі горіння пластика та інших синтетичних матеріалів, може призвести до хімічних опіків дихальних шляхів з набряком (накопичення води) легеневих альвеол. Опіки верхніх дихальних шляхів, що виникають від вдихання полум’я, гарячого повітря або пару, супроводжуються набряком гортані і можуть стати причиною смерті від асфіксії (задухи). Ймовірними ознаками опіку верхніх дихальних шляхів є опік шиї і обличчя з обпалюванням волосся в носових ходах, почервоніння і набряк слизової оболонки порожнини рота, глотки. Потерпілі відмічають біль під час ковтання, дряпання в горлі, біль за грудиною, утруднення дихання, кашель, осиплість голосу.
У потерпілих від термотравми небезпечними для життя є ускладнення її інфекційним процесом та опіковою хворобою, яка в основному розвивається внаслідок поверхневих опіків площиною більше 15 % і при глибоких – більше 10 % від поверхні тіла. Опікова хвороба розпочинається з опікового шоку, який може стати причиною смерті, особливо внаслідок несвоєчасності медичної допомоги. Тому під час рятування людей з опіками та наданні їм домедичної допомоги важливо орієнтуватися в наявності чи можливому розвитку шоку в потерпілого. Якщо загроза шоку невелика, то госпіталізація людини з опіками може бути відстрочена. Імовірність розвитку шоку залежить від тяжкості ураження. Виділяють легкі, середньої тяжкості, тяжкі і вкрай тяжкі опіки. Ступінь тяжкості стану обпеченої людини визначається переважно за площею та глибиною пошкодження шкіри і прилеглих тканин, віком, супутніми ураженнями дихальних шляхів, отруєнням продуктами горіння. Під час розпізнання опікового шоку слід мати на увазі, що його симптоми у дітей до 10 років та осіб старших 60 років можуть з’явитися вже внаслідок опіків до 10 % поверхні тіла.
Легкий опіковий шок виникає у потерпілого з глибокими опіками площою до 15–20 % поверхні тіла або поверхневими опіками з вищевказаними обтяжувальними опікову хворобу обставинами. Перші ознаки шоку можуть з’явитися через 5–10 годин від моменту травми. Такий шок, як правило, не виявляється в період надання домедичної допомоги. Проте, беручи до уваги можливість пізнього шоку й інфекційного ускладнення, потерпілого слід доставити в лікувальний заклад. У такому разі прогноз у переважній більшості випадків (90 %) сприятливий.
Тяжкий опіковий шок виникає внаслідок глибоких опіків, які становлять від 20 до 60 % поверхні тіла, а вкрай тяжкий – більше 60%. Ознаки тяжкого шоку з’являються протягом перших 2–3 годин від моменту травми і розпізнаються без утруднення.
Для визначення площі опікової поверхні тіла широко користуються “правилом дев’ятки”, згідно з яким окремі частини людського тіла кратні таким площам шкіри (у %):
1. Голова і шия	9
2. Передня поверхня тулуба	18
3. Задня поверхня тулуба	………….18
4. Верхня кінцівка	9
5. Нижня кінцівка	18
6. Стегно	9
7. Гомілка і ступня	9
8. Промежина	1
У разі невеликих площ обпеченої поверхні (до 10 %) доцільно користуватися “правилом долоні” – площі долоні дорослої людини складає 1 % від площі власного тіла.
Ознаками опікового шоку легкого ступеня є збудження і метушливість потерпілого. Він стогне від болю і шукає зручне положення, яке полегшує біль, скаржиться на біль в обпечених ділянках тіла, спрагу, озноб (відчуття холоду з появою блідої “гусячої шкіри” і дрібного м’язового скорочення – тремтіння), інколи нудоту і блювоту. Дихання і серцебиття помітно частішає (до 100–140 серцевих поштовхів за хвилину). Артеріальний тиск без змін або дещо підвищений. При опіках дихальних шляхів характерними є скарги на утруднення дихання (“не вистачає повітря”). 
Такий збуджений стан може супроводжуватися підвищеним благодушним настроєм, безтурботністю і недостатньо критичною оцінкою свого стану, потерпілі нерідко відмовляються від госпіталізації.
У випадку шоку середньої тяжкості і тяжкому короткочасне збудження потерпілого швидко змінюється на депресію (пригнічений або тужливий настрій, зниження психічної активності). Свідомість збережена. На місці опіку сильний біль, неушкоджена шкіра стає сухою, блідою, холодною на дотик. Температура тіла понижена. Частою ознакою такого шоку є нудота і блювота. Дихання і серцебиття виразно частіші (120–140 серцевих поштовхів за хвилину), артеріальний тиск помірно знижений.
Вкрай тяжкий шок супроводжується порушенням свідомості (оглушеність або спутаність свідомості), невгамовна спрага і блювота випитою рідиною. Бліда шкіра набуває мармурового відтінку, на дотик холодна. Виникає задишка, ознакою якої є порушення частоти, глибини і ритму дихання, відчуття нестачі повітря. Частота серцевих поштовхів – більше 140 серцевих поштовхів за хвилину, пульс визначається слабо, артеріальний тиск значно понижений (менше 100 мм рт. ст.).
При наданні домедичної допомоги в першу чергу потерпілого необхідно видалити із зони дії високих температур та інших ушкоджуючих факторів. Не слід допускати, щоб людина в палаючій одежі бігала, тому що це ще більше роздмухує полум’я. Поширенню опіків на обличчя, спалаху волосся і враженню органів дихання сприяє вертикальне положення тіла, якщо палає одяг. Тому потерпілий повинен перебувати в лежачому положенні, і з нього потрібно швидко зняти та погасити палаючий одяг. Гасити полум’я доцільно шляхом заливання водою, засипання піском, замазування рідкою гряззю. Погасити палаючий одяг можна і припиненням доступу кисню за допомогою килима, ковдри, пальта й інших щільних покривних речей. При цьому слід пам’ятати, що на прикритих ділянках температура різко підвищується, а закутування голови може спричинити отруєння продуктами горіння. Тліючий одяг доцільно гасити обливанням водою.
Обпечених місць не слід торкатися руками, оскільки це призводить до додаткового привнесення на ушкоджену шкіру хвороботворних мікробів.
При обмежених опіках першого та другого ступенів, якщо немає пухирів, що лопнули, обпечене місце необхідно охолодити протягом 20–30 хвилин холодною водою під струменем або змінною. Це полегшує біль, а  нерідко й попереджує чи зменшує процес утворення пухирів.
Охолоджене місце опіку доцільно змазати 70 % спиртом, одеколоном чи горілкою з метою знезараження (дезінфекції) та ущільнення шкіри, а також зменшення набряку і болю. Оброблене таким чином місце опіку слід захистити від додаткового мікробного забруднення і травм за допомогою асептичної (стерильної або дезінфікованої) пов’язки. Якщо охолодження водою і дезінфекція спиртом неможливі (наприклад, відкриті пухирі, опікові рани), то ніякої іншої обробки обпеченого місця не слід робити, достатньо накласти тільки асептичну пов’язку, знезаразивши ділянку навколо опіку. Обпечену поверхню шкіри непотрібно нічим змазувати (вазелін, тваринний жир чи олія, терта картопля та інші побутові засоби) чи присипати будь-якими присипками. Це може сприяти розвитку інфекційного процесу й утруднювати надання медичної допомоги.
Під час надання домедичної допомоги внаслідок опіків необхідно пам’ятати, що під час роздягання потерпілого забороняється відривати прилиплий одяг від місця опіку (його краще обрізати навколо), а також проколювати пухирі.
У випадку великих площ опікової поверхні, а також при опіках третього та четвертого ступенів травмованого доцільно закутати в чисте випрасуване простирадло і якомога швидше транспортувати в зручному для нього положенні (переважно лежачи) до найближчого лікувального закладу. В холодних умовах потерпілого утеплюють, оскільки охолодження різко погіршує його загальний стан.
Протишокові заходи: знеболювальні препарати (підшкірно 1–2 мл 1% розчину морфіну чи промедолу); не спричиняти додаткового болю; фізичний і психічний спокій; напоїти гарячим чаєм чи кавою; дати 30–40 крапель настойки валеріани; таблетку валідолу під язик для поліпшення серцевої діяльності. Для зменшення розвитку шоку потерпілому можна дати випити трохи горілки, вина чи спирту (про це обов’язково слід оповістити медиків!).
Опіки першого та другого ступенів до 10 % поверхні тіла (окрім опіків обличчя та кисті) не потребують госпіталізації потерпілого. В решті випадків потрібна допомога в умовах лікувального закладу. Обпечення обличчя або руки, які найчастіше під час пожежі вражаються полум’ям, здатні до швидкого спричинення шоку та інших небезпечних ускладнень і тому вимагають негайної госпіталізації.
Під час визначення тяжкості опіку з метою з’ясування терміновості лікарської допомоги, а відповідно, й організації транспортування потерпілого, важливо точніше відрізнити поверхневі опіки від більш небезпечних – глибоких. Для цього, поряд з раніше вказаними ознаками, пропонують скористатися больовою пробою і пробою “волосини”.
Больова проба – при торканні вушком голки або паличкою сірника до поверхневого опіку потерпілий відчуває біль, а до глибокого – не відчуває. Проба “волосини” – висмикування волосини із зони поверхневого опіку завжди ускладнене і викликає біль, як і на здоровій шкірі; із зони глибокого опіку волосина зі шкіри виймається легко і безболісно.

20.  Тепловий удар

Тепловий удар – тяжкий загальний стан організму внаслідок різкого перегрівання, коли температура тіла швидко досягає 40–41°С і більше. Він виникає в людей, які:
· стоять або йдуть у щільних рядах;
· інтенсивно фізично працюють в умовах приміщень чи відкритого простору, де навколишнє повітря має високу температуру та вологість і недостатню рухомість;
· тривало виконують роботу в засобах індивідуального захисту, що перешкоджає тепловіддачі.
Тепловий удар виникає внаслідок порушення віддачі організмом людини тепла в зовнішнє середовище. При комфортних (18–20 °С) і помірно високих температурах навколишнього середовища тепловіддача на 50–55% відбувається шляхом тепловипромінювання, на 27 % – випаровування поту з поверхні шкіри, на 15–20 % – нагрівання тілом прилеглого повітря (конвекції), речей, до яких торкається (кондукції), на 3 % – нагрівання видихуваного повітря, виділення сечі та фекалій.
У разі підвищення температури повітря до 33–35 °С (що дорівнює температурі шкіри) тепловіддача через випромінювання і теплопроведення стає неефективною і відбувається шляхом випаровування поту. У разі підвищення вологості повітря цей шлях тепловіддачі зменшується, а при 100 % відносній вологості повітря – припиняється. За таких обставин утворене в організмі тепло затримується і він перегрівається. Температура тіла внаслідок перегрівання за короткий період може досягти 38–39 °C, критичною для життя вважається температура тіла 42 °C. Підвищення температури тіла супроводжується сильним збудженням центральної нервової системи, посиленням дихання і кровообігу, обміну речовин. Подальше підвищення температури тіла призводить до нервового перезбудження і його виснаження, що зумовлює розлад дихання, серцевої діяльності та зниження артеріального тиску. Все це створює в організмі стан недостатнього забезпечення тканин киснем – стан гіпоксії. Рясне потовиділення внаслідок перегрівання має негативні наслідки – зневоднення і порушення сольового стану організму, наприклад, втрата сполук хлору. Згущення крові та підвищення її в’язкості утруднюють кровообіг і сприяють недостатності роботи серця. У таких умовах кисневого голодування організму можуть з’явитися судоми і наступити смерть від паралічу дихального центру. Ступінь і швидкість перегрівання залежить від індивідуальних особливостей організму. Схильні до перегріву люди з ожирінням, вегетосудинними дистоніями (значні відхилення від норми артеріального тиску). Незрілість механізмів терморегуляції організму обумовлює особливо легке виникнення перегріву в немовлят і грудних дітей. Просте перегрівання (тепловий удар) у пожежників, а також у людей, потерпілих від пожежі, в сучасних умовах зустрічається досить рідко, переважно внаслідок аварійних ситуацій. Розрізняють три форми перебігу гострого теплового ураження: легку, середньої тяжкості і тяжку.
Легка форма характеризується скаргами на стомлення, загальну слабкість, млявість, сонливість, головний біль, нудоту. Дихання і пульс частішають. Температура тіла підвищується до 38 °С, рідко нормальна. Шкіра волога, на дотик холоднувата. Усунення умов перегріву, відпочинок, як правило, є достатнім для зникнення порушень протягом 2 – 3 годин.
Середньої тяжкості тепловий удар супроводжується значним порушенням різних функцій організму і має такі ознаки: різко виражена загальна слабкість, головний біль, нудота, блювота. Інколи буває короткочасна втрата свідомості. Шкіра має збільшене кровонаповнення (червона), волога, потовиділення посилене. Пульс і дихання виразно частіші. Артеріальний тиск – у межах норми або незначно підвищений. Температура тіла зростає до 40 – 41 °С. Тривалість періоду одужування при своєчасній медичній допомозі 2-3 доби.
Тяжкий тепловий удар може виникнути і без помітних попередніх ступенів теплового ураження. Так само раптово, протягом декількох хвилин, він може закінчитися смертю потерпілого. Стрімко з’являються ознаки ураження центральної нервової системи: втрата свідомості або психічне та рухове збудження, видіння, галюцинації, нудота, блювота, послаблення та зникнення рефлексів, поява судом, невимушені дефекація та сечовиділення, розвиток глибокої коми. Шкіра гаряча, червона, волога, рідше блідо-синювата і вкрита липким потом, найбільш рясно в закритих місцях. Інколи може спостерігатися припинення потовиділення. Температура тіла досягає 42 °С і більше. Дихання частішає до 30–40 дихальних рухів (вдих та видих) за хвилину, інколи аритмічне. Пульс 120–140 поштовхів за хвилину, слабковідчутний, аритмічний. Артеріальний тиск різко знижений до 50 мм рт. ст. (колапс). Потерпілий гине переважно від колапсу (різкого падіння артеріального тиску) або зупинки дихання. Одужання в цьому випадку теплового ураження настає через 10-15 діб, інколи і через більш тривалий термін.
Домедична допомога. Потерпілого потрібно негайно перемістити зі шкідливих умов на свіже повітря, в тінь, роздягнути, облити прохолодною водою (душ, ванна) або обкутати мокрим простирадлом, обдувати вентилятором чи підручними засобами.
Якщо свідомість збережена, то ураженого можна напоїти холодною водою. Охолоджувати тіло можна також за допомогою холодних компресів чи міхурів із льодом (холодною водою), які прикладають на голову (чоло), шию, область грудей чи пахвинних зон. Доцільна в такому випадку і клізма з прохолодної води.
Не слід охолоджувати швидко і різко (!), оскільки це може призвести до спаду серцевої діяльності.
У разі втрати свідомості потерпілому дають понюхати на ваті нашатирний спирт або оцет. Якщо він не приходить до свідомості, з’являються ознаки порушення серцевої діяльності та дихання, потрібно розпочати штучне дихання та непрямий масаж серця.
Із поверненням до свідомості хворого слід напоїти міцним настоєм чаю чи відваром (розчином) кави. За наявності препаратів дати йому 20–30 крапель корвалолу або валокордину, таблетку валідолу під язик. При ознаках спаду серцевої діяльності, якщо є можливість, внутрішньом’язово ввести 1–2 мл кофеїну чи кордіаміну.
Для усунення ускладнень у тяжких випадках госпіталізують у реанімаційне відділення, в більш легких випадках – у звичайне терапевтичне (або дитяче) відділення. Перевозять потерпілого в лежачому положенні.
З метою профілактики перегрівання у рятувальників слід мати на увазі умови, які сприяють такому ураженню: одежне екіпірування, інтенсивність і тривалість фізичної роботи, перебування в засобах індивідуального захисту (протигазах), інтенсивність і тривалість дії високих температур.

21. Простуда

Простуда – це загальне охолодження тіла або окремих його частин (місцеве охолодження). Вона часто буває однією із важливих умов (фактор ризику) виникнення так званих «простудних захворювань» – тонзиліт, запалення дихальних шляхів, пневмонії, грип, ревматизм, запалення нирок тощо.
Найчастіше простуда виникає у людей із нестійким і нетренованим апаратом терморегуляції.
Характер охолодження (загальне чи місцеве) у випадку простуди має другорядне значення. Наприклад, виникнення тонзиліту (запалення мигдаликів піднебіння), фарингіту (запалення глотки) і бронхіту (запалення бронхів) переважно залежить від місцевого охолодження мигдаликів чи дихальних шляхів, проте можливе їхнє виникнення і внаслідок охолодження лише окремих віддалених від них ділянок тіла, наприклад, ступні.
Початковим у механізмі розвитку простуди є судиннорухаючі рефлекси – спочатку охолодженні судини звужуються, а в подальшому вони розширюються. Розширення судин відбувається як на місцях охолодження тіла, так і у віддалених від цього місця органах. Наприклад, охолодження нижніх кінцівок (переважно ступні) викликає спочатку звуження судин на місці охолодження, а потім раптове розширення судин слизових оболонок дихальних шляхів, зіву, мигдаликів піднебіння. При цьому стінки капілярів, що розташовані у слизових оболонках, стають підвищено проникними для різних речовин (зокрема, для мікробів та їхніх отрут), а також пригнічується активність війчастого епітелію слизових оболонок дихальних шляхів.

22. Відмороження

Відмороження – пошкодження тканин місцевою дією холоду. У більшості випадків відмороження виникає, якщо температура повітря -10°С і нижче. Можливе воно і за плюсових температур. Відомі також відмороження внаслідок доторкання чи тісного контакту із сильно охолодженими речами, наприклад, твердим діоксидом вуглецю, рідким азотом, металевими деталями машин. Відмороженню як холодовій травмі сприяють: вітер, підвищена вологість повітря, втома, виснаження організму, розлади кровообігу в кінцівках внаслідок загального чи місцевого (наприклад, від тісного одягу) порушення кровообігу, сильне алкогольне сп’яніння, тяжка травма, втрата свідомості тощо. Більше 90 % усіх відморожень припадає на кінцівки, в основному на пальці та стопи. Звичайно відмороження обмежується пальцями й рідко поширюється вище гомілковостопного чи променезап’ясткового суглобів. Значно рідше спостерігається відмороження вушних раковин, носа, щоки тощо.
За розвитком холодового ураження розрізняють прихований період (період гіпотермії) і реактивний – при відігріванні після усунення охолодження.
У період гіпотермії (охолодження) будь – яка відморожена частина тіла має майже однаковий вигляд і дуже мізерну симптоматику: шкіра бліда або інколи синюшна, холодна на дотик, ослаблена або відсутня чутливість – відчуття оніміння. Визначити глибину і площу холодової травми в цей період можна тільки орієнтовно, оскільки зміни в охолоджених тканинах мають високу та різну зворотність. Так, якщо чутливість дотику хоч будь-як збережена на обмороженому, то слід вбачати пошкодження тільки в межах епідермісу шкіри (поверхневе відмороження). У разі глибокого пошкодження відсутня чутливість дотику.
Відмороження часто виникає зовсім непомітно, без виразних відчуттів. Потерпілий інколи випадково дізнається про це, виявивши зблідлу частину тіла. Рідше спосерігається відчуття часткового або повного оніміння на місці ушкодження. Інколи в таких місцях спочатку виникають слабке поколювання, біль, які поступово зникають, поступаючись онімінню. При дуже сильних морозах можливий стан так званого зледеніння тканин. Незважаючи на значну холодову закляклість м’язів кінцівок, окремі потерпілі, хоч і з великим зусиллям, все-таки здатні рухатися.
Реактивний період починається під час зігрівання відморожених тканин. На місцях холодового ушкодження виникає відчуття болю. У міру зігрівання біль посилюється, блідість шкіри вражених ділянок поступово змінюється на синюшність з її відтінками. Такі явища спостерігаються при ще холодній на дотик шкірі. Тривалість холодного стану шкіри, яку зігрівають, буває різною – від декількох годин до доби і більше. Вона в основному зумовлена тривалістю впливу холоду і наступним процесом повернення до нормальної температури ділянок тіла. У подальшому відновлюються кровообіг і всі життєві процеси в обморожених кінцівках або стають очевидними наслідки холодової травми.
Наслідками холодового впливу є порушення функцій або омертвіння тканин в умовах їхнього недостатнього кровозабезпечення, яке викликане сильним звуженням судин охолодженої частини тіла. Причому омертвіння тканин відбувається значно раніше, ніж їхнє замерзання внаслідок затухання обміну речовин. Таким чином, під час  відмороження тканини гинуть не від прямої дії холоду, а внаслідок холодового звуження судин і порушення кровообігу. Холод викликає виразне звуження судин шкіри, переважно артеріального русла. Це зменшує кровозабезпечення клітин шкіри, зумовлює їхнє кисневе голодування та порушення обміну речовин. В умовах низької температури або тривалої дії температури вище 0 °C (1–5 °C) в клітинах шкіри та підшкірних тканинах наступають процеси омертвіння. У разі зниження температури тканин до 23 °С кровообіг у них зменшується наполовину, а за 11 °С – припиняється зовсім і тканини починають мертвіти.
У реактивний період звужені судини розширюються, завдяки чому поступово відновлюється кровообіг та лімфовідтік. У ділянці відмороження виникають ознаки гострого запального процесу: біль, гіперемія (почервоніння – як наслідок збільшення кровонаповнення), набряк. Вони є характерними для всіх ступенів глибини цієї форми термічного ураження. Набряк виникає одразу ж після зігрівання і поступово збільшується протягом декількох діб. Пухирі на місці відмороження з’являються в різний час – від декількох годин після відігріву до 1–2 діб.
За глибиною ураження частин тіла виділяють чотири ступені відмороження. У їхньому виникненні вирішальне значення має експозиція, тобто тривалість дії низької температури, і менш  значимою є сама температура. Внаслідок термічних опіків – навпаки.
У випадку першого ступеня відмороження гинуть клітини верхніх шарів епідермісу (роговий, частково зернистий і частково шипоподібний). У реактивний період з’являються відчуття свербіння, поколювання, пекучого болю, жару, ослаблення чутливості. Шкіра стає повнокровною із синюшним, інколи мармуровим відтінком. Рідше шкіра набуває темно-синього чи темно-червоного кольору. Набряк помірний. Ці зміни минають через 4–6 діб. У подальшому відмічається злущування шкіри. Через 1–2 тижні симптоми такого відмороження повністю зникають. Залишається підвищена чутливість до холоду ураженого місця на деякий час. Часто на руках або ногах можуть утворюватися сверблячі й болючі синьо-червоні набряки (“пухлини відмороження”).
У разі другого ступеня відмороження гинуть клітини всіх шарів епідермісу, окрім росткового (найнижчий), який руйнується частково. У реактивний період на фоні змін, властивих для першого ступеня, з’являються пухирі, розташовані внутрішньошкірно під відшарованим епідермісом, які наповнені світлою жовтуватою рідиною. Дно розкритих пухирів чутливе до дії спирту і на дотик. В процесі одужання відбувається повне відновлення нормальної будови шкіри. Загоєння триває 2–3 тижні, рубці не утворюються. У випадку розриву пухирів можливе їхнє загноювання з наступним утворенням рубців.
Внаслідок третього ступеня відмороження відмічається омертвіння всієї товщі шкіри (епідерміс, дерма і підшкірна жирова клітковина), а також частково глибше розташованих м’яких тканин, наприклад, м’язів чи сухожилків. Тканини мають кристали льоду. В реактивний період шкіра стає червоно-синюватого або фіолетового (аж до чорного) кольору. На шкірі виникають пухирі з кров’янистою рідиною. Дно розкритих пухирів не чутливе до дії спирту і на дотик. Присутній виражений набряк, який поширюється далеко за межі ділянки відмороження. Загоювання закінчується утворенням рубців.
У випадку четвертого ступеня відмороження відбувається омертвіння, поряд зі шкірою, в усіх глибоко розташованих тканинах, включно з кістковою. В перші дні таке ураження за клінічними ознаками мало відрізняється від третього ступеня. У випадку  відмороження ІІІ-ІV ступенів симптоми залежать від характеру гангрени омертвілих тканин (суха чи волога) і розвитку інфекційного процесу. Суха гангрена характеризується тим, що уражене місце поступово висихає (муміфікується) та відбувається її відторгнення. На місці відторгнення утворюються грубі рубці. Волога гангрена супроводжується гнилісним розкладанням омертвілих тканин. Процес загибелі та відторгнення при ураженнях четвертого ступеня триває до 2–3 місяців, а повне загоювання може тривати до 1 року з утворенням великих рубців.
Клінічно площу і ступінь омертвіння тканин у разі відмороження медики досить упевнено можуть визначити тільки на 4–5 добу після відігрівання, а то і пізніше.
Домедична допомога у випадку відморожень повинна бути спрямована на якнайшвидше припинення дії холоду та відновлення кровообігу. Потерпілого належить помістити в тепле приміщення. При ймовірності відмороження ІІІ-ІV ступенів температура в приміщенні не повинна перевищувати 18–20 °С (кімнатної температури). 
У разі поверхневого відмороження (І ступінь) достатньо розтерти уражене місце сухою долонею, краще із 70 % етиловим спиртом. Глибші холодові ушкодження (ІІ-ІV ступені) вимагають більш інтенсивного впливу на тканини для відновлення в них кровообігу. Оскільки відмороження, як правило, супроводжується загальним охолодженням організму, то зігрівають не тільки місце ушкодження, а й увесь організм.
З метою загального зігрівання потерпілому дають гарячі напої (чай, кава), гарячу їжу, а також доцільним є внутрішнє приймання 50-100 мл горілки чи вина.
Місцеве зігрівання розпочинати краще з легкого розтирання шкіри чистою сухою рукою або сухою м’якою тканиною (не цупкою вовняною тканиною, яка здатна інфікувати шкіру!). Розтирати потрібно до легкого почервоніння в таких напрямках: верхні кінцівки – від плеча до пальців рук; нижні кінцівки – від пахвини до пальців ніг. Для місцевого зігрівання відмороженого місця ефективно використовувати водні процедури: занурення у ванні, тазу чи вологе обмивання та обтирання.
Основні методи відігрівання за допомогою води такі:
· потерпілого розташовують у ванні (окрім відморожених ділянок!) із температурою води 35–40 °С. Відморожені місця легко розтирають і масажують мильною рукою або м’якою тканиною;
· зігрівають занурені у ванну відморожену і здорову ноги або у ванночці чи тазу – обидві руки. Температуру води протягом 40-60 хвилин підвищують від 20 до 40 °С. Одночасно проводиться масаж відмороженого місця в напрямку від периферії до центра, наприклад, від пальців і вище;
· уражену стопу або кисть відігрівають у ванночці чи тазу з початковою температурою води 18 °С. Протягом 20–30 хвилин її підвищують до 37–40 °С. Усього зігрівають біля 30–40 хвилин і постійно застосовують розтирання та масаж;
· спочатку відморожене місце обмивають водою кімнатної температури, потім на нього накладають марлю чи тканину, змочену у воді, яку поступово зігрівають. Одночасно потерпілий повинен інтенсивно рухати пальцями та іншими частинами кінцівки.
Якщо біль, що виникає під час зігрівання, швидко минає, пальці набувають звичного вигляду або трохи набряклі, їхня чутливість відновлена, то зігрівання припиняють. Ушкоджені місця висушують, а потім протирають 70 % спиртом і утеплюють (сухі випрасувані панчохи (знизу бавовняні, зверху вовняні) або рукавички). Коли відігрівання супроводжується невгамовним болем, пальці залишаються блідими і холодними, то це ознаки глибокого (ІІІ-ІV ступенів) відмороження і потерпілого слід направити до лікарні. На дорогу ушкоджені місця закрити асептичними пов’язками, дати потерпілому знеболювальні ліки (ненаркотичні чи наркотичні) та серцеві засоби.
У разі неможливості мокрого зігрівання можна скористатися обкладанням відморожених місць нагрітими речами – водою в грілці чи іншій ємності, нагрітим піском, сіллю. Зігрівання повинне бути поступовим. Досягти відігрівання відмороженого місця можна і біля вогнища, але слід ретельно остерігатися опіку, який легко виникає.
Якщо відсутні джерела зовнішнього тепла, то відморожені місця слід спочатку обережно (щоб механічно не пошкодити відшарування шкіри та додатково не інфікувати її) розтирати спиртом чи горілкою, а потім застосувати інші основні прийоми ручного масажу (розтирання чи вібрація) до відновлення кровообігу. Необхідно стримуватися від інтенсивного розтирання та масажу відморожених частин тіла, оскільки у випадках  глибоких ушкоджень такі дії можуть спричинити травму судин, їхній тромбоз (закривання судини згустком крові) та тим самим збільшити глибину омертвіння тканин.
У разі відмороження вушних раковин, щік, носа їх треба розтирати чистою сухою рукою або м’якою тканиною до появи рожевого кольору, а потім протерти спиртом. Розтирати снігом не слід, тому, що він сприяє ще більшому охолодженню, дрібні кристали льоду травмують шкіру, а його мікробне забруднення додатково інфікує відморожену ділянку.
Пухирі, які утворюються внаслідок відморожень, категорично забороняється розкривати без спеціальних умов асептики та антисептики, оскільки поза цими умовами завжди існує загроза неминучого інфікування, нагноювання чи вологої гангрени.
У разі глибоких та широких відморожень постраждалий обов’язково підлягає щепленню проти правця. 
Під час перевезення хворого до лікарні для поліпшення забезпечення тканин киснем доцільно скористатися можливістю інгаляції (введення через дихальні шляхи кисню високої концентрації через маску на обличчя).

23.  Замерзання

Замерзання – стан, за якого поглиблюється охолодження (гіпотермія) і виникають значні розлади основних функцій організму, аж до його загибелі.
Стан замерзання відноситься до термінального стану охолодження організму, якому передують періоди загального охолодження та переохолодження.
Загальне охолодження – стан, за якого температура тіла  знижується до 35 °С. При цьому виникає холодова реакція – звуження судин поверхні тіла (шкіри) і м’язове тремтіння.
Переохолодження – стан, за якого температура тіла знижується нижче 35 °С і спостерігаються розлади механізмів терморегуляції.
Загальне охолодження, переохолодження та замерзання є різними періодами процесу охолодження організму, який має назву гіпотермія.
Гіпотермія визначається як процес порушення теплового балансу, що супроводжується зниженням температури тіла нижче нормальних значень. Нормальна температура тіла людини при вимірюванні в пахвовій ямці коливається в межах 36,4–36,9 °С, а при вимірах у прямій кишці – 36,5–37,5°С. У процесі гіпотермії розрізняють дві фази: компенсації (фізіологічні реакції) і декомпенсації (патологічні реакції).
У фазі компенсації, яка виникає в період загального охолодження організму, незважаючи на низьку температуру зовнішнього середовища, температура тіла зберігається близькою до нижньої межі нормального теплового стану. Це спричинене вмиканням компенсаторних терморегуляторних реакцій, які спрямовані на:
а) обмеження тепловіддачі внаслідок зменшення припливу крові до поверхні тіла (звуження судин шкіри), зменшення потовиділення, “згортання в клубок” тіла;
б) збільшення теплоутворення (теплопродукції) внаслідок м’язового тремтіння та посилення обміну речовин. У людини приріст обмінних процесів у разі зниження  температури на 1 °С складає біля 10 %, а у випадку інтенсивного охолодження він може зрости в 3 рази порівняно зі станом комфорту. Вказані фізіологічні холодові реакції терморегуляції переважно рефлекторно забезпечують пристосування (адаптацію) організму до низької температури зовнішнього середовища за рахунок зігрівання тіла на 0,3–0,5 °С.
У цей період охолодження шкіра людини стає холодною на дотик, блідою, нееластичною, на ній з’являються конусоподібні бугорки в основі припіднятого волосся (так звана “гусяча шкіра”). Піднімання волосся є природною реакцією терморегуляції у тварин і як рудимент – у людини. Спочатку підвищується тонус скелетних м’язів – вони напружуються, потім виникає скорочення окремих м’язів, так зване холодове тремтіння (мимовільне ритмічне скорочення скелетних м’язів). Під час м’язового тремтіння зовнішня робота не здійснюється, а вся м’язова енергія перетворюється в тепло (скорочувальний термогенез), яке і зігріває додатково організм. Частішими стають дихання і пульс, а також підвищується артеріальний тиск. Відмічається нервове збудження, занепокоєність, людина намагається зберегти положення “згорнутого в клубок” тіла. Холод сприймається як больовий подразник.
В умовах тривалої чи інтенсивної дїї холоду можливе перенапруження і виснаження механізмів терморегуляції, компенсації тепловитрат перестають забезпечувати потреби організму. В такому стані температура тіла починає знижуватися, настає період переохолодження організму внаслідок декомпенсації тепловитрат – фаза декомпенсації.
Період падіння температури тіла до 33–30 °С (переохолодження) характеризують такі патологічні реакції, як уповільнення процесів обміну речовин, зменшення споживання кисню, пригнічення життєво важливих функцій організму. Порушення дихання і кровообігу зумовлює кисневе голодування організму і гальмування функцій центральної нервової системи. Усі ці зміни в організмі супроводжуються зниженням здатності реагувати на різноманітні фізіологічні та паталогічні подразники, тобто знижується загальна реактивність організму. Зниження температури тіла в межах 35–30 °С супроводжується сукупністю хворобливих ознак, які називаються холодовим наркозом. У такому стані зберігається зворотність пригнічення чутливості та руху (адинамічності) організму.
У період переохолодження свідомість людини не втрачається або зрідка буває затьмареною. Шкіра залишається блідою, в окремих місцях обличчя, рук та ніг стає виразно синюшною. Пульс уповільнюється до 60 поштовхів за хвилину (в нормі 65–75), артеріальний тиск –  у межах норми або помірно вищий. Дихання не порушене. Виникає відчуття сонливості, слабкості, запаморочення та головного болю. Відмічається стан загальмованості, адинамічності – рухи і мова стають уповільненими внаслідок м’язової тугорухомості (м’язова скутість). Людина втрачає здатність самостійно пересуватися. М’язове тремтіння зберігається. Мова стає незв’язною. Больова чутливість зменшується аж до анестезії (відсутності чутливості). Можуть виникнути галюцинації, відчуття перебування в теплому приміщенні.
У разі подальшого падіння температури тіла всі життєві процеси поступово згасають, настає кінцевий період охолодження, який називається замерзанням. Смерть наступає, якщо температура тіла в межах 25–22 °С. Гранично низька температура організму, яка допускає відновлення функцій після надання домедичної допомоги, називається “біологічним нулем”. Для людини він знаходиться в межах 26–24 °С.
У період замерзання в організмі відбувається різке зменшення обміну речовин, виразне кисневе голодування клітин і глибоке подавлення життєвих функцій – “холодова задубілість”. Ці зміни обумовлюють клінічну картину “несправжньої (уявної) смерті”: свідомість відсутня, сильне ослаблення роботи серця, можлива його фібриляція (повна несинхронність скорочень серцевих м’язів і припинення насосної функції серця), дихання поверхневе та рідке (слабопомітне), тонус м’язів відсутній, зіничні рефлекси і рефлекси через спинний мозок зникають. Можуть бути судоми та невимушене сечовиділення. Смерть може наступити від зупинки дихання.
Охолодження організму людини виникає в умовах тривалої інтенсивної дії низьких температур (нижчих 14 °С) навколишнього середовища. Наприклад, небезпечне для життя охолодження можливе, якщо перебувати на холоді в стані без свідомості (травма голови, алкогольна чи інша кома, значна крововтрата), травматичного шоку, відпочинку і засинання в холодних умовах внаслідок сильного фізичного виснаження – перевтоми.
Стійкість організму до охолодження зменшується внаслідок голодування, стомлення, алкогольного сп’яніння, потраплянні в холодну воду, перебування в мокрому одязі, після травми чи крововтрати. Підвищена вологість повітря, вітер, особливо якщо людина вдягнена в легку, тісну чи вологу одежу, сприяють холодовій травмі. Переохолодження значно швидше виникає у старих та дітей. 
Особливо швидко охолоджується людина під час перебування в холодній воді. Наприклад, за температури 15 °С вона може вижити в середньому біля години, та не більше 6 годин. Охолодження на суші може затриматися на багато годин і навіть діб. У разі раптового потрапляння в холодну воду смерть у людини може настати ще до розвитку гіпотермії від судинного колапсу (різке падіння артеріального тиску) або холодового шоку. Серед потерпілих, що були витягнуті з води у відносно задовільному стані, більше 20 % перебували в стані переохолодження і значного пригнічення кровообігу. Без належної домедичної допомоги вони помирали протягом першої години після рятування.
Охолодження у людей особливо часто виникають у стані алкогольного сп’яніння. Алкоголь викликає розширення судин шкіри (збільшується приплив крові до шкіри) і тим самим посилює тепловіддачу шкірою шляхами кондукції та конвекції. У людини в такому стані виникає почуття тепла і навіть теплового комфорту, що є обманним і сприяє прискоренню охолодження тіла. У великих дозах алкоголь пригнічує функцію нервових центрів теплорегуляції організму та прискорює його охолодження.  
Під час тривалого охолодження довше зберігається тепло в центрально розташованих ділянках тіла - голова і тулуб (так зване “теплове ядро”). Значно швидше відбувається охолодження в його “оболонці” - периферійних тканинах голови, тулуба чи кінцівках.
Надання домедичної допомоги потерпілому із охолодженням (замерзанням) повинно бути спрямованим на найшвидше зігрівання тіла і відновлення нормальної температури його “ядра”.
Потерпілого слід помістити в приміщення із кімнатною температурою (18–22 °С), а не дуже теплою. Одяг і взуття із можливо відморожених частин тіла знімати треба дуже обережно. Якщо ж зробити це не вдається, слід розрізати їх чи розірвати.
Не будь – яке відігрівання може дати корисний наслідок. Воно повинно бути або швидким, або повільним. Не рекомендується застосовувати помірне відігрівання. Під час помірного відігрівання кровоток в шкірі збільшується і кров тут додатково охолоджується. Це призводить до швидкого зниження (3 °С за 5 хвилин) температури внутрішніх органів тіла. Охолоджена в шкірі кров, відтікаючи до серця, може викликати фібриляцію і зупинку серця.
При швидкому відігріванні, наприклад в гарячій ванні з температурою 40-50 °С, відновлення кровотоку в шкірі супроводжується швидким нагріванням крові. Температура тіла в таких умовах не знижується зовсім, або знижується короткочасно і не значно. Швидке відігрівання найбільш ефективне у випадку нетривалого охолодження – до 12 годин.
Повільне відігрівання доцільне у випадку тривалої гіпотермії.
Коли є можливість, то потерпілого розташовують у ванні з початковою температурою води 20–25 °С. Протягом 15–20 хвилин її температуру поступово підвищують до 37–38 °С і приблизно на такому рівні підтримують в середньому протягом однієї – двох годин, доки температура в прямій кишці не підніметься до 35 °С. У ванні потерпілому слід постійно проводити масаж та за допомогою намиленої мочалки розтирати тіло.
Можна також зігрівати тіло обмиванням або обтиранням водою, спочатку прохолодною, а потім все більш високої температури, яку доводять до 39–40 °С.
Якщо неможливе водне зігрівання тіла, то можна скористатися обтиранням тіла спиртом, горілкою чи одеколоном, а потім утеплити. Можна також посилити кровообіг у шкірі енергійним її розтиранням сухою вовняною тканиною (а не снігом!) до почервоніння.
Коли потерпілий при свідомості, то йому негайно треба дати багато гарячого пиття: чай, каву, молоко з цукром, або просто гарячу воду. Ні в якому випадку не давати алкогольні напої! Для відновлення нормальної діяльності серцево-судинної ситеми і дихання постраждалому доцільно давати препарати корвалолу, валокордину, кофеїну.
У випадку “позірної (мнимої) смерті” потерпілого зігрівають до почервоніння шкіри і зникнення закляклості кінцівок, а потім розпочинають необхідні реанімаційні заходи. Після відновлення стійкого дихання, роботи серця та повертання до свідомості потерпілий потребує постійного медичного спостереження, оскільки можливі небезпечні ускладнення. Тому таких потерпілих слід негайно направити до лікарні. Перевозити їх на ношах в лежачому положенні.
У людей, які перенесли охолодження в подальшому можливі такі ускладнення, як бронхіт, запалення легень або нирок, набряк головного мозку або легень. Після глибокої гіпотермії (замерзання) можливі паралічі м’язів однієї половини тіла, напади, подібні до епілепсії, зміни з боку психічної сфери.

21. Ураження людини електричним струмом

Внаслідок проходження через живу людину електричного струму виникають термічні, електрохімічні і механічні ушкодження організму.
Термічні ушкодження є наслідком того, що електричний струм у біологічному середовищі здатний викликати поляризацію атомів і молекул, змінювати просторову орієнтацію заряджених часток і посилювати їхній рух. Електрична енергія переходить у теплову.
Електрохімічні ушкодження обумовлені зміщенням йонів і зміною їхньої  концентрації біля клітинних мембран. Це призводить до порушень у тканинах біологічних потенціалів дії і виникнення біопотенціалів ушкодження. Останні викликають ненормальні подразнення збудливих тканин організму, наприклад, нервових клітин і м’язових волокон. Електричний струм змінює також стан завислих заряджених часток (колоїд), що призводить до значних порушень фізико-хімічного складу біологічних рідин тіла (крові, міжклітинної рідини).
Механічні ушкодження (розриви шкіри, м’язів, переломи кісток) виникають як результат різкого і сильного мимовільного скорочення м’язів під впливом електроструму. 
Електротравматизм людини має низку особливостей:
· відсутні прикмети електрозагрози. Організм людини не здатний заздалегідь виявити можливість ураження електрострумом;
· він може виникнути без безпосереднього контакту зі струмопровідниками. Так у разі високої напруги струм може уразити через дуговий розряд або через крокову напругу на підході до електропроводу, який контактує із землею;
· тяжкі наслідки електротравми. Втрата працездатності, переважно тривала, і часті смертельні наслідки є результатом поєднання ушкоджень у місцях контактів на шляху проходження струму через організм, а також впливу на центральну нервову систему;
· “приковування” до струмоприводів. Це пов’язане з виникненням інтенсивних судом внаслідок дії струму промислової частоти до 10–25 мА;
· механічна травма. У випадку ураження на висоті потерпілий може знепритомніти і впасти. Можливе відкидання ураженого вбік від струмопроводу.
Ступінь тяжкості функціональних розладів та місцевих ушкоджень внаслідок електротравми залежить від умов ураження: сили струму, тривалості його дії, площі контакту тіла  зі струмоведучими частинами, шляху проходження через тіло, електропровідності шкіри, загального фізіологічного стану (втома, виснаження) та електроопору організму, виду струму (більш небезпечний перемінний), факторів навколишнього середовища (сухо чи волого).
Ушкодження людини електричним струмом проявляється місцевими порушеннями окремих тканин (шкіра, слизові) та органів і загальними стражданнями всього організму, коли порушуються функції систем організму (нервова, серцево-судинна, дихальна). У зв’язку з цим розрізняють переважно три види ураження електричним струмом: травми (місцеві ушкодження), удари і шок (загальні ушкодження, які є більш небезпечними).
Електрична травма – це місцеве ураження тканин і органів електричним струмом. Проявляється вона електричними знаками, опіками, електрометалізацією шкіри, ураженням очей електричною дугою (електрофтальмія), механічними ушкодженнями.
Специфічними для дії струму ушкодженнями є електромітки, або електропозначки. Виникають вони переважно в місцях входу і виходу струму. Виразність їх різноманітна і залежить від товщини рогового прошарку епідермісу. Так, на ділянках із товстим ороговінням шкіри (долоні, підошви ступнів) часто виникають типові електропозначки. Вони мають вигляд округлих плям сірувато-білого чи жовтуватого кольору, щільних на дотик. Їхні краї валикоподібно піднімаються над поверхнею шкіри, центр трохи запалий, інколи обвуглений. Навколишня шкіра без змін, волосся не обпалене. На місцях із тонким роговим прошарком шкіри електроопіки можуть мати вигляд сухої мозолі чи садна. Інколи електромітки взагалі не виявляються. Електропозначки безболісні і через деякий час зникають. 
Внаслідок електричного опіку виникає обмежене пошкодження поверхні тіла чи внутрішніх органів у місцях входу і виходу струму (струмовий опік) або дії електричної дуги (дуговий опік). Як правило, опіки трапляються внаслідок ураження струмами високої напруги чи вольтової дуги. Струмовий опік виникає в місцях доторкання частин тіла до струмопроводу. В цих місцях утворюється велика кількість тепла в процесі перетворення електричної енергії в теплову. Переважно трапляються опіки шкіри (поверхневі опіки), тому що вона чинить значно більший опір електроструму, ніж внутрішні тканини і органи (внутрішні опіки). Відносно невеликі електричні потужності (не вище як 1–2 кВ) в основному спричиняють опіки першого або другого ступенів, іноді виникають і більш тяжкі. Біль при електричних опіках помірний. В області опіку почервоніння невиразне, пухирі відсутні або можливе їхнє розташування по краю, чутливість шкіри занижена. У разі великих електричних напруг, як правило, опіки супроводжуються омертвінням усієї товщі шкіри, а нерідко також обвугленням і вигоранням м’яких тканин з утворенням глибоких ран, які інколи досягають кісток. У таких умовах може виникнути параліч судин, і тоді на шкірі з’являються темно-сірі або червоні плями, що нагадують своїм малюнком розгалуження дерева. Аналогічні ушкодження спостерігаються і внаслідок ураження блискавкою. У разі великих напруг між струмопроводом і тілом або між струмопроводами може виникнути електрична дуга. Її полум’я має високу температуру (до 400 °С) та значну променеву енергію. Електрична дуга спричиняє опіки нерідко третього-четвертого ступенів, які не відрізняються від звичайних термічних опіків.
Рани від електроопіків загоюються повільно і погано (з ускладненням) тому, що ушкоджуються розташовані під ними тканини та органи (внутрішні опіки). Особливо значимими є різного ступеня тяжкості пошкодження їхніх судин, які можуть виявлятися через 3–4 тижні після травми і спричиняти омертвіння на значних ділянках шкіри, м’яких тканин та кісток.
Електрометалізація шкіри виразно помітна. Вона можлива внаслідок коротких замикань, вимикання рубильників та роз’єднувачів, які перебувають під напругою. Виникає просочування поверхні шкіри випаровуваннями (імпрегнація шкіри) чи бризками металу, розігрітого електрострумом. Уражена шкіра стає шорсткою і має забарвлення під колір металу. Металізація шкіри безпечна для здоров’я і має значення для експертизи під час встановлення властивостей електропровідника, з яким було доторкання в області електропозначки. Обпечена шкіра невдовзі злазить, і місце опіку набуває нормального вигляду.
В момент утворення електричної дуги (коротке замикання) виникає інтенсивне випромінювання видимого світла, а також ультрафіолетових та інфрачервоних променів. Ультрафіолетові промені, що мають виражену біологічну дію, спричиняють пошкодження зовнішніх оболонок очей – електрофтальмію. Через 2–5 годин після ультрафіолетового опромінення з’являється почервоніння повік, сльозоточивість, гнійні виділення з очей. Постраждалий відчуває біль в очах, який збільшується на яскраве світло – світлобоязнь. У разі електроофтальмії запалюється рогівка і слизова оболонка, звужуються зіниці. Ці процеси в легких випадках через декілька днів вщухають. У тяжких випадках лікування уражених очей може бути тривалим і складним, з ослабленням або втратою зору (більмо, катаракта кришталика). Для попередження електрофтальмії роботи, під час яких можливе виникнення електричної дуги, слід проводити в захисних окулярах.
Електричний удар – різке збудження тканин електричним струмом, який проходить через живе тіло і супроводжується судомним скороченням м’язів. У момент дії струму потерпілий відчуває гострий біль, пекучість, з’являються судоми, тремтіння. Розвиток судом, ймовірно, і обумовлює феномен “приковування” (“прилипання”) – неможливість розігнути кисть і самостійно відірватися від струмопроводу. Внаслідок електричного удару можливі механічні травми: розриви шкіри, кровоносних судин, нервів, вивихи суглобів, переломи кісток, розшарування тканин, їх розрив або відрив від тіла. Виникають також порушення або навіть цілковите припинення діяльності життєво важливих систем організму (дихальної, серцево-судинної) внаслідок судомного спазму діафрагми – головного дихального м’язу в організмі – і серця. Стан ураженого може бути настільки важким, що він ззовні нагадує померлого: блідість шкіри, широкі, без реакції на світло зіниці, непомітна робота серця і дихання – стан “несправжньої (уявної) смерті”. Тільки уважне обстеження його дозволяє встановити наявність ознак життя.
Внаслідок ураження систем організму видимі зовнішні пошкодження у вигляді електричних травм можуть бути непомітними. Ступінь негативної дії електричного удару на організм різний і залежить від характеру та умов ураження, шляху проходження струму через організм. За спостереженнями медиків, найбільш небезпечні такі шляхи струму в тілі людини: голова – рука, голова – ноги, рука – рука. На цих шляхах уражаються життєво важливі органи: серце, головний мозок, легені. Найбільшою загрозою для життя є проходження струму через серцевий м’яз. При цьому виникає фібриляція серця (повна несинхронність скорочень серцевих м’язів і припинення насосної функції серця), яка самостійно не проходить і потребує лікарської допомоги. 

Умовно виділяють чотири види порушень внаслідок електричного удару:
1. Судомне скорочення м’язів без знепритомнення, у потерпілого страх на обличчі, шкіра бліда, можливий судомний викрик.
2. Судомне скорочення м’язів і знепритомнення, дихання і робота серця зберігаються; після опритомнення – сильний страх, крики допомоги, самостійне звільнення неможливе.
3. Знепритомнення, порушення серцевої діяльності та (або) дихання.
4. Клінічна смерть, тобто припинення дихання і кровообігу, втрата свідомості. Тривалість клінічної смерті від дії електричного струму: 7–8 хвилин.
Рятувальнику важливо визначити вид електричного удару і залежно від нього прийняти рішення щодо надання домедичної  допомоги.
У багатьох випадках електричний струм навіть невисокої напруги під час тривалої  дії викликає важкі загальні ушкодження організму у вигляді електричного шоку. Електричний шок – це особлива реакція нервової системи на сильне подразнення електричним струмом, яка супроводжується глибоким розладом кровообігу, дихання та інших функцій організму. У другій фазі (перша фаза шоку часто відсутня або короткочасна) шоковий стан може тривати від кількох десятків хвилин до доби і призвести до смерті переважно внаслідок тяжкого порушення роботи серця. Взагалі серце вражається, тією чи іншою мірою, в результаті будь-якої електротравми.
Домедична допомога у випадку ураження людини електричним струмом повинна бути спрямована на звільнення її від дії струму та підтримку або відновлення серцевої діяльності і дихання. 
Якщо потерпілий при свідомості, але не спроможний розтиснути руки, йому слід запропонувати підскочити або впасти, щоб розірвати електрострумовий ланцюг.
Коли уражений без свідомості, то потрібно негайно знеструмити його шляхом вимикання напруги в мережі рубильником, вимикачем або запобіжником. Якщо неможливо достатньо швидко вимкнути електромережу, слід перерізати чи перерубати електропроводи.
Розтинати їх потрібно кожний окремо і в різних місцях, щоб не створити коротке замикання (можлива пожежа). Інструмент для розтину повинен мати ручки або держаки з електроізолюючого матеріалу: сухого дерева, пластмаси, текстоліту, гуми та інше.
У разі неможливості знеструмити контактний електропровід, його знімають з ураженого за допомогою підручних засобів, які забезпечують безпеку для рятувальника: сухих держака лопати, дошки, палиці, жердини, мотузки, пляшки тощо.
У випадку, коли потерпілого можна відтягти від ушкоджуючих струмоведучих частин, до яких він торкається, рятувальник повинен подбати про власну безпеку: за можливості діяти однією рукою, тягнути тільки за суху одежу, уникати доторкання до оголених частин тіла потерпілого та металевих деталей, що розташовані поряд. Електроізолюватися від потерпілого можна за допомогою діелектричних рукавиць або руки, обмотаної тканиною (шарф, піджак тощо), ставання на гумовий килимок, суху дошку або інший підручний предмет, що має діелектричні властивості. Також можна тягнути, накинувши на потерпілого прогумовану чи іншу тканну.
Відокремивши ураженого від струмопроводу, потрібно ретельно оглянути його.
Якщо в потерпілого є ознаки клінічної смерті, то слід невідкладно розпочати серцево-легеневу реанімацію. У випадку «несправжньої смерті» єдиним ефективним засобом допомоги є негайне проведення штучного дихання (з рота в рот); інколи його доводиться робити протягом кількох годин поспіль. Штучне дихання при працюючому серці, як правило, швидко покращує стан ураженого: шкіра стає нормального кольору, визначаються пульс і артеріальний тиск. Серцево-легеневу реанімацію або тільки штучне дихання по можливості потрібно поєднувати з підшкірним введенням 2 мл кордіаміну або 1 мл 10 % розчину кофеїну. 
Опритомлену людину в подальшому слід утеплити, напоїти великою кількістю води, чаю чи компоту (давати алкоголь і каву шкідливо) та відправити на транспорті до лікувального закладу. Якщо необхідно реанімаційні заходи чи штучне дихання слід безперервно продовжувати і в транспорті.
Коли електропошкодження супроводжується легкими  загальними проявами (знепритомленням, короткочасною втратою свідомості, запамороченням, болем в ділянці серця), то домедична допомога зводиться до обробки і закриття пов'язкою електротравм так само, як у випадку опіків, створення для потерпілого умов спокою та термінової доставки його до лікувального закладу. Слід пам’ятати, що загальний стан такої людини може різко погіршитися в найближчі години після електроушкодження. Можуть виникнути порушення в кровозабезпеченні м'язу серця та явища вторинного шоку. Ці ускладнення іноді спостерігаються в потерпілих навіть із найлегшими загальними проявами (головним болем, загальною слабкістю). Тому всі особи, що отримали електроушкодження, повинні бути госпіталізованими. Перевозити таких людей потрібно в лежачому положенні та в утепленні. Як домедичну допомогу їм можна дати знеболювальні (амідопірин 0,25 г; анальгін 0,25 г), заспокійливі (20 – 30 крапель настойки валеріани), серцеві препарати (валідол, валокардін, ереніт тощо).
Під час транспортування до лікувального закладу потрібно особливо уважно стежити за станом потерпілого тому, що в будь-який час у нього може виникнути зупинка дихання і серцевої діяльності. Слід бути напоготові до реанімаційних заходів у дорозі.
Під час надання домедичної допомоги потерпілому від ураження електричним струмом постійно треба мати на увазі, що будь-яка електротравма, незалежно від ступеня тяжкості пошкоджень, вимагає лікарської допомоги або нагляду. Це пов’язане з особливостями електричного ураження – порушення, які виникають в організмі, спочатку перебігають безсимптомно, без будь-яких зовнішніх ознак, при відносно задовільному загальному самопочутті. У такому випадку існує ймовірність розвитку пізніх важких ускладнень, аж до виникнення стану клінічної смерті. Тому всі, хто отримав відчутну електротравму, як правило, 4 – 5 діб повинні спостерігатися в умовах лікарні. Коли ж потерпілий залишається вдома під наглядом дільничого лікаря, перші декілька діб йому необхідно дотримуватися суворого постільного режиму, щоб уникнути ускладнень.

Ураження людини блискавкою
Блискавкою, як правило, вражаються люди, які під час грози перебувають на відкритій місцевості або в приміщенні без застережливих заходів (при ввімкнених радіо- та електроприладах, незачинених кватирках і дверях).
Виділення великої кількості тепла на місці удару блискавки викликає потужний вибухоподібний ефект з утворенням сильного світлового спалаху, ударної повітряної хвилі та звуку грому. Тому, у випадку розряду блискавки в приміщенні (кульова блискавка) можливе масове ураження людей. В момент вражень блискавкою на людину діють надзвичайно потужні електричні розряди (до 10000000 В). Ушкодження також виникають і від супровідних блискавку звукової та повітряної вибухової хвиль – потерпілий може бути відкинутим і отримати різні ушкодження тіла внаслідок падіння або через електризовану землю.
Ураження людини блискавкою – рідкісний вид травми. Як правило, удар блискавки спричиняє біологічну смерть людини, наступає миттєва смерть через теплове руйнування тканин (дія блискавки схожа на дію струму високої напруги).
Відомі й несмертельні ураження людини блискавкою. У цьому випадку виникають тяжкі електротравми організму, особливо нервової і серцево – судинної систем, що нерідко призводить до стану клінічної смерті. У 80 – 90 % таких потерпілих виникає втрата свідомості, й у такому стані вони можуть перебувати від кількох хвилин до кількох діб. Спостерігаються рухове збудження, клонічні судомини (короткочасні скорочення і розслаблення м'язів), порушення зору і слуху. Можуть виникати зорові та слухові галюцинації, тимчасова (або повна) втрата можливості володіти кінцівками, особливо неможливість рухати очима. Характерним є розвиток паралічів, глухоти, німоти і зупинка дихання, а в більш легких випадках потерпілий тривалий час жаліється на головний біль, порушення рівноваги, хворобливу чутливість шкіри в окремих місцях тіла. На шкірі позначаються сліди від блискавки у вигляді деревоподібних смуг червоно-бурого кольору («позначки блискавки»), темно-синіх плям та опіків. Інколи спостерігаються ураження внутрішніх органів. Порушення серцевої діяльності трапляються рідше, що пояснюється високою напругою в зоні розряду і короткочасністю її дії.
Надання домедичної допомоги потерпілому від ураження блискавкою часто доводиться починати із заходів серцево-легеневої реанімації: штучного дихання і непрямого масажу серця. Це зумовлено виникненням фібриляцій (часті невпорядковані скорочення м'язів) шлуночків серця, що призводить до стану клінічної смерті. Слід враховувати, що реанімаційні заходи домедичної допомоги в більшості випадків тільки підтримують життя потерпілого, але не усувають фібриляції шлуночків. Тому, треба подбати про проведення електричної дефібриляції серця реанімаційною бригадою швидкої медичної допомоги або лікувального закладу.
Якщо реанімація на місці пригоди була успішною, то на опікові ділянки тіла за можливості потрібно накласти асептичні ізолювальні пов'язки і потерпілого в положенні лежачи негайно доставити до відділення реанімації найближчого лікувального закладу. Тут зобов’язані провести інтенсивне лікування, спрямоване на попередження таких тяжких ускладнень, як серцево-судинна недостатність, набряк мозку, судоми тощо. Під час транспортування необхідно стежити за станом потерпілого, оскільки в нього в будь-який час може трапитися зупинка дихання чи серцевої діяльності. Потрібно бути напоготові до проведення реанімаційних заходів. 
Заривати в землю враженого категорично забороняється! Це створює додаткові неприємності (переохолодження, утруднення кровообігу), затримує проведення реанімації.


25.  Баротравма

Баротравма – ушкодження організму дією різкої зміни (перепади) атмосферного тиску (А.т.).
В звичних умовах, наближених до норми, атмосферний тиск зрівноважується тиском газів зсередини організму, які знаходяться в крові, рідинах та порожнистих органах тіла. Внаслідок значних і неприродно швидких змінах атмосферного тиску в організмі виникають різноманітні ушкодження як за їхнім розташуванням, так і за ступенями тяжкості, тобто небезпечності для здоров`я та життя. Такі ушкодження, спричинені дією значних змін атмосферного тиску узагальнено таблицею. Синдром гострої компресії може виникнути за обставин виконання глибоководних чи кесонних робіт, коли перехід від нормального атмосферного тиску до підвищеного здійснюється швидше встановленого нормами часу. У разі форсованої компресії можуть з`явитись відчуття стиснення і болю в повітрям наповнених порожнинах. Особливо це відчутно у вухах внаслідок різниці зовнішнього барометричного тиску і всередині барабанної порожнини. Втискування барабанної перетинки та порушення прохідності євстахієвої труби може стати причиною сильного болю у вухах і навіть розриву перетинки. В окремих випадках ця баротравма супроводжується закладеністю у вухах, колючим, інколи нестерпним болем, який поширюється і на обличчя. Біль у вухах, глухота та відчуття шуму можуть тривати протягом декількох годин і після припинення дії тиску.





















Класифікація видів баротравми
Таблиця №1 
	Вид баротравми
	Обставини дії атмосферного тиску
	Вид дії атмосферного тиску

	Синдром гострої компресії



Вибухова компресія

Синдром гіпербарії (компресії)


Синдром гострої декомпресії (кесонна хвороба)

Синдром висотної декомпресії


Синдром вибухової декомпресії.

Висотна (гірська хвороба)

	Спуск глибоко під воду з порушенням режиму і умов. Прискорений спуск в кесон.


Повітряна вибухова хвиля


Порушення умов глибоководного занурення. Порушення режиму роботи в кесоні.

Швидке піднімання з глибини на поверхню. Прискорений вихід з кесону.


Піднімання на висоту в літальному апараті без засобів захисту.


Розгерметизація літального апарату.


Сходження на гору без попередніх тренувань та засобів захисту.
	Перехід від нормального А.т. до підвищеного (гіпербарії)- компресія.
Перебування в умовах підвищеного А.т. (гіпербарія)





Перехід від підвищеного А.т. до нормального - декомпресія.

Перехід від нормального А.т. до пониженого (декомпресія) - гіпобарії.



Швидке підвищення внутрішнього легеневого тиску (на 90–100 мм рт. ст.) та розтягування легень за межі фізіологічних властивостей організму здатне спричинити розрив легеневої тканини з подальшим проникненням повітря в кровоток і розвитком газової емболії. Із легень повітря може прорватися в плевральну порожнину і викликати пневмоторакс, а також проникнути в ділянку сердостіння, черевну порожнину, чи під шкіру (підшкірна емфізема). З`являються у потерпілого такі симптоми, як виділення кров`янистої піни із рота, кровохаркання, кашель, судоми, задишка, порушення мови, можливий розвиток плевропульмонального шоку.
Допомога потерпілому полягає в декомпресії – вертання організму до умов нормального атмосферного тиску.
Як крайній варіант гострої компресії можна розглядати і ушкодження від дії вибухової хвилі. Ця травма трапляється внаслідок розриву артилерійських снарядів, різноманітних бомб, вибухах пального в пальних баках. Вибухова хвиля виникає від нагрітих і сильно стиснутих газів, які розширюючись, витискають навколишнє повітря. В останньому різко зростає тиск, поширюючись у вигляді повітряної хвилі з великою швидкістю. Фронт (передня межа стиснення) такої хвилі, маючи велику кінетичну енергію, викликає травми.
Зіткнувшись із тілом, ця хвиля спричиняє в ньому поширення хвилі деформації тканин, спричиняючи стиснення, розтягнення і їх роздавлювання. В свою чергу ці процеси призводять до розривів, розтріскування органів з виникненням осередків розчавлення, змертвіння та крововиливів. Хвиля деформації максимально ушкоджує органи наповнені повітрям такі, як легені, кишечник. Характер і тяжкість ушкоджень від дії вибухової хвилі різноманітні залежно від величини надмірного тиску і фронту. Тиск більше 20 кПа (0,2-0,3  кгс/см2) здатний викликати акустичну травму (пошкодження органу слуху – внутрішнього вуха), контузію (забій) та інші закриті ушкодження. Ще більші тиски вибухової хвилі стають життєво небезпечними і можуть супроводжуватись розривами тіла, відривом голови, кінцівок.
Синдром компресії або гіпербарії виникає внаслідок перебування людини в умовах тривалого вдихування стиснутого повітря чи іншої газової суміші. Внаслідок цього в крові і тканинах розчиняється додаткова кількість газів (процес сатурації). За таких умов основне значення набуває азот, який добре розчиняється в жиру і ліпоїдних речовинах підшкірної жирової клітковини, нервової тканини та жовтого кісткового мозку. Розчинений в тканинах азот спочатку викликає легке збудження (“глибинне захоплення”, наприклад при глибинному пірнанні), а в подальшому виникають явища наркозу та отруєння азотом і киснем з наступною втратою свідомості.
Синдром гострої декомпресії (гостра декомпресійна хвороба) може виникати у водолазів, що недопустимо швидко піднімаються на поверхню з глибини більше 12 м, а також порушенні режиму декомпресії під час виходу із кесона. Якщо декомпресія відбувається форсовано (значний перепад і дуже швидко), то може розвинутись різної тяжкості гостра декомпресійна (кесонна) хвороба. Вона виникає не відразу: перші ознаки з`являються через 10–15хв., та пізніше після декомпресії – безпосередньо в період утворення газових пухирців. Спочатку потерпілі скаржаться на біль у вухах, відчуття “розширення живота”, слабкості, холоду, болючості в суглобах. В подальшому розвивається певна симптоматика, прояви якої та тяжкість хворобливого стану зумовлені величиною, тяжкістю та локалізацією закупорених судин, переважно дрібного калібру, аероемболами. Розрізняють три форми перебігу гострої декомпресії: легку, середню та тяжку.
Легка форма характеризується гострим свербінням шкіри та висипами на ній, сильним болем та ломотою у всьому тілі: м`язи, кістки, суглоби, вздовж нервових стовбурів (великих нервів).
Середня форма має виразне погіршення загального самопочуття, появою холодного поту, сильним болем у м`язах, а у випадку переважно шлунково-кишкових ушкодженнях – болем в животі. Пошкодження внутрішнього вуха супроводжується такими симптомами як головний біль, запаморочення, розлад координації рухів, блювання. Можливі також порушення зору – тимчасова сліпота, двоїння в очах, обмеження поля зору та короткочасна втрата свідомості.
У випадку тяжкої форми у потерпілого можуть з`явитись ознаки ураження нервової (паралічі), серцево-судинної і дихальної систем. Усі перелічені форми декомпресійної хвороби можуть мати тяжкі ушкодження для здоров`я, а в деяких випадках закінчуються смертю.
Краще зрозуміти дії допомоги потерпілому у випадках декомпресійних ушкоджень можна за умови правильного орієнтування в розвитку процесів порушення в організмі. З пониженням атмосферного тиску (декомпресія) відбувається десатурація азоту із тканин і надходження його в кров. Із крові азот дифундує в легені. Причиною цього є пониження парціального тиску азоту в альвеолах. Якщо декомпресія форсована, то десатурація азоту значно перевищує дифузію його в альвеоли легень і тоді виникає накопичення цього газу в крові та інших рідких середовищах (наприклад між клітинами) з утворенням багаточисельних, різнокаліберних пухирців газу азоту. Накопичення таких пухирців між клітинами спричиняє тиск на прилеглі клітини та нервові закінчення (рецептори) і викликає больові відчуття в м`язах, суглобах, кістках.
Внутрішньосудинні пухирці здатні укрупнюватись внаслідок зливання між собою, а також затримувати на собі колоїди та ліпіди крові, що  гальмує їхнє розсмоктування. Такі газові пухирці крові мають назву аероемболи, оскільки вони здатні закупорювати (перекривати) отвір дрібних судин, особливо після осідання на пухирцях форменних елементів крові: еритроцитів, лейкоцитів, тромбоцитів. В закупорених судинах кровоток зупиняється. Коли такий газовий ембол не зникає, то застійна кров згортається і тоді починають руйнуватися стінки уражених дрібних судин і капілярів.
Своєчасне підвищення атмосферного тиску (рекомпресія) відновлює кровоток ушкоджених судин, у яких ще не зруйновані стінки. 
Синдром висотної декомпресії може розвиватися переважно у льотчиків висотних польотів, в момент виходу в космос космонавтів. Ушкодження в організмі за таких обставин зумовлюються двома основними факторами: пониженням атмосферного тиску (декомпресією) та зменшенням парціального тиску кисню у вдихуваному повітрі.
Незначне пониження атмосферного тиску зазвичай не впливає на самопочуття людини, хоч при цьому і існують деякі коливання тиску газів в барабанній порожнині, навколоносових і лобних пазухах, в шлунку та кишечнику. Розширення газів і збільшення їхнього тиску в порожнинах тіла значно збільшується із підніманням у висоту вище 6 км. Виникає низка симптомів декомпресії внаслідок розширення повітря в порожнистих органах такі, як здування живота, біль у вухах та пазухах лоба, кровотеча із носа від розриву дрібних судин, а також із вух внаслідок можливих розривів барабанних перетинок. Тиск газів на рецептори повітряноповних органів викликає сильний біль, може призвести до втрати працездатності і навіть втрати свідомості.
Нестача кисню у вдихуваному повітрі призводить до гіпоксії, кисневого голодування тканин і, як наслідок, збільшення частоти дихання, задишки. Остання супроводжується надмірною вентиляцією легень і збільшенням виведення із організму вуглекислого газу. Нестача цього газу знижує збудження центру дихання (СО2 є фізіологічним збудником центра вдиху) і дихання стає рідшим, може стати неритмічним і закінчитись паралічем дихання.
Надійним невідкладним заходом усунення симптомів висотної декомпресії є вдихання кисню або суміші кисню і 3–5 % вуглекислого газу (карбоген). В будь-якому випадку в такій ситуації слід розпочати повільний спуск з висоти. З приземленням допомога потерпілому надається переважно симптоматична: знеболювальні препарати ненаркотичні (анальгін), серцеві ліки (валідол, корвалол), дати нюхати нашатирний спирт для збудження дихання, а міцний чай чи каву – для збудження нервової і серцево-судинної діяльності.
В момент стрімкого перепаду атмосферного тиску, у випадку аварійної розгерметизації висотного літака чи космічного корабля, виникає синдром вибухової декомпресії внаслідок різкого підвищення внутрішньолегеневого тиску. Відбувається баротравма легень, серця і крупних судин. Розрив альвеол і крупних судин призводить до проникнення газових пухирців у кровообіг – газова емболія. На висотах більше 19 км, де рідини закипають за температури тіла, у потерпілих відбувається миттєва смерть внаслідок закипання крові та інших рідин організму і блискавичної форми гіпоксії.
Пониження атмосферного тиску від нормального як ушкоджуючий фактор може відмічатися під час сходження на гору та виконання в цих умовах робіт людьми, що спеціально не захищені і попередньо не адаптовані. Перебування таких людей в горах на висоті більше 2,5–3 км може викликати у окремих осіб хворобливі зміни в організмі, відомі під назвою гірська хвороба. Вона відрізняється від висотної хвороби льотчиків тим, що розвивається відносно повільно – через декілька годин і навіть діб після сходження на гору, і здебільшого, перебігає компенсовано ресурсами самого організму.
Гірська хвороба спричиняється дефіцитом кисню в крові – гіпоксемія, що є результатом зниження його парціального тиску в атмосфері віддаленій від поверхні Землі. У більшості людей цей хворобливий стан відмічається на висоті 4,5 км і вище. В першу чергу порушуються функції кори великих півкуль  мозку, його мозочка та серцевого м`яза. Початковими симптомами цієї хвороби є запаморочення, підвищена стомлюваність, апатія. В подальшому виникають некоординовані рухи, головний біль, різка слабкість, зменшення або повне припинення рухової активності (адинамія) організму, зниження гостроти зору, емоційна нестійкість – надмірна збудженість чи пригніченість. Пізніше можуть приєднатися ознаки психопатології: некритична оцінка свого стану, різке погіршення пам`яті та уваги, неадекватність дій.
На висотах вище 3 км значно понижується як фізична, так і психічна працездатність. Може змінитись навіть характер поведінки: людина стає запальною, дратівливою, манерною, емоційно швидкомінливою, емоційно лабільною. Найбільш виразними ознаки гірської хвороби стають до 5-ої доби перебування в умовах високогір`я. В подальшому хворобливі зміни слабнуть внаслідок адаптації більшості людей до незвичних умов. При наявності проявів дезадаптації потерпілі потребують евакуації із зони високогір`я. Тривале перебування на висоті може супроводжуватись втратою маси тіла, зниженням апетиту, порушенням функції травлення тощо.

22. Укуси

Кусані рани тварин небезпечні тим, що із зубним нальотом в рану потрапляє різноманітна мікрофлора, в тому числі і патогенна. Наприклад, можливе потрапляння вірусу такого небезпечного захворювання, як сказ. Зміщення тканин стінок перекривають вузький раневий канал і це значно погіршує його самоочищення кров’ю.
Невеликі кусані рани, отримані від собак, рідко від котів і дуже рідко від інших свійських чи диких тварин, потрібно промити і закрити асептичною бинтовою пов’язкою. На широкі рани доцільно накласти знезаражені серветки. Якщо покуси отримані від невідомої собаки або інших тварин, то виникає ризик захворіти на сказ, оскільки серед бездомних та диких тварин значно підвищена частота хворих на сказ та носійство вірусу сказу. В такому випадку потрібна лікарська допомога.
Щорічно від зміїних укусів страждає на планеті біля 1 млн людей, причому найбільша частота уражень випадає на тропічні і субтропічні зони. Незважаючи на значні успіхи, досягнуті сучасною медициною в лікуванні отруєнь зміїними отрутами, смертність від укусів зміями залишається високою. Тяжкість перебігу отруєння переважно залежить від біологічних особливостей  як хижака (змії), так і його жертви.
За механізмом дії на організм отрути всіх видів змій поділяють на три групи:
· діють на нервову систему, викликаючи параліч м’язів, пригнічення дихання і серцевої діяльності – отрути кобри, морських змій, аспіди;
· згортають кров, викликають місцевий набряк та відмирання тканин – отрути гюрзи, ефи, щитомордника, звичайної гадюки;
· мають властивості обох механізмів дії – отрути гримучих змій, австралійських аспідів.
[image: ]Після укусу кобри (рис. 1) або інших змій аспідової групи виникає біль, відчуття оніміння в зоні укусу, які швидко поширюються на всю уражену кінцівку, а потім і на інші ділянки тіла. Після початкової короткочасної фази збудження спостерігається прогресуюче пригнічення функцій центральної нервової системи. У потерпілого запаморочення, можливі стани зомління. Відчуття оніміння в зоні обличчя і язика супроводжується порушенням мови і ковтання. Параліч починається з нижніх кінцівок – спочатку нестійка хода, потім нездатність стояти і рухатися, надалі – повний їх параліч. Цей процес поширюється на тулуб. Дихання спочатку часте, пізніше стає все більше рідким. Порушується ритм роботи серця. Хворий стає млявим, байдужим, рефлекси загальмовуються, настає хворобливий сон з різким послабленням дотикової і больової чутливості. Смерть настає від зупинки дихання. Особливо небезпечні випадки, коли отрута потрапляє в кровоносну або лімфатичну судину, і тоді повний параліч та  смерть можуть виникнути в перші 10–20 хвилин після укусу.Рисунок  1 – Кобра середньоазіатська

  У разі отруєння від морських змій, як правило, місцеві прояви (біль, набряк) відсутні. Характерними є рухові розлади, утруднення мови і дихання. Перші ознаки отруєння з’являються вже через 30 хв після укусу. Смерть також настає від паралічу дихальних м’язів.
На відміну від аспідів і морських змій отруєння, викликане отрутами гадюк (рис. 2), щитомордників і гримучих змій характеризується кров’янистим набряком і змертвінням тканин в зоні введення отрути в організм. Вже з перших хвилин навколо ранок виникають почервоніння, набряк і крововиливи. Поступово ураження кінцівка (або інша ділянка тіла) стає все більш набряклою, шкіра блискуча, червоно-синя, вкрита кровопідтьоками, місцями можливі пухирці, а в зоні укусу – виразки. Розвивається знижене згортання крові з виникненням крововиливу у внутрішні органи, інколи мають місце носові, шлунково-кишкові та ниркові кровотечі. Початкове збудження невдовзі переходить в різку слабкість, блідість, запаморочення, почастіння пульсу, нудоту та блювання, можливий шок.
[image: ]Під час надання само- та взаємодопомоги на місці пригоди пропонують накладання тугої пов’язки на всю уражену кінцівку, охоплюючи і місце укусу. Пов’язка повинна бути такою ж тугою, яку зазвичай накладають при ростяжінні зв’язок. Накладання джгута недоцільно! Допустимо як тимчасовий захід на період 30-40 хв, накладання джгута вище місця укусу при ураження коброю. Ушкоджену кінцівку знерухомити. 
У разі укусів гадюк та інших змій другої групи накладання джгута категорично протипоказано!Рисунок 2 – Гадюка звичайна

В усіх випадках пропонується негайно розпочинати відсмоктування отрути із ранок ротом протягом 10-15 хв, спльовуючи насмоктане. При цьому важливо зберігати знерухомлення кінцівки і значно обмежити рухи тіла. Доцільно вживання великої кількості води.
[image: ]Найголовніше – якомога швидше доставити потерпілого в медичний заклад, оскільки найбільше ефективним способом врятувати життя при укусі змій є введення протизміїної сироватки. Вона різко підвищує шанс на одужування у разі  застосування протягом перших 5 годин.
В клінічних проявах ужалення скорпіонів (рис. 3) виділяють місцеві і загальні:
· місцеві: біль (нерідко гострий, нестерпний), який виникає зразу ж після введення отрути і триває від години до доби, набряк, виразне почервоніння та можлива поява окремих пухирців на шкірі в зоні 5–10 см поблизу уколу;Рисунок 3 – Скорпіон товстохвостий

· загальні прояви отруєння виникають не завжди і частіше бувають не тяжкими: пітливість, сльозотеча, слинотеча, надмірне виділення слизу із носа та бронхів, можливі пронос, блювання підвищення температури тіла.
Ужалення скорпіонів, які водяться переважно в Південній  півкулі, бувають значно важчими: судоми, глибока стадія оглушеності (сопор), ознаки набряку легень, шоку, можливі смертні випадки, особливо у дітей віком до 5 років.
[image: ]На місці укусу тарантула (рис. 4) з’являються почервоніння і набряк, які  набувають значних розмірів. Біль може тривати протягом доби, але на відміну від ураження каракуртом відсутній в інших ділянках тіла. Постраждалі скаржаться на загальну слабкість, апатію (байдужість, сонливість). Інколи можливі остуда (озноб), почастішання пульсу, пітливість.  
Як само- чи взаємодопомога постраждалому пропонується місце укусу змазати рослинною олією і прикласти до нього сухе тепло. Прийняти ненаркотичні знеболювальні засоби (анальгін чи інші). Накладання джгута на ушкоджену кінцівку або припікання місця ранки – недоцільно. Рис. 4 – Тарантул південно-російський

Укусу каракурта властиві мало виразні місцеві прояви, сам укус може не помічатися (особливо під час сну) і постраждалі звертаються за медичною допомогою у зв’язку із загальними проявами отруєння. Вони бурхливо розвиваються в перші 30 хв до різних станів тяжкості – від легких до вкрай тяжких, інколи смертельних випадків. Постраждалі скаржаться на сильний біль в кінцівках, ділянках попереку, живота і грудної клітки. Виникає психо-рухове збудження, яке в тяжких випадках може перейти в стан глибокої депресії, затьмарення свідомості, марення, знерухомлення. Температура тіла може підвищуватися до 38 оС і вище. Можливі нудота і блювання.
На місці пригоди постраждалому пропонується введення в організм ненаркотичних знеболювальних (анальгін, ацетилсаліцилова кислота) і заспокійливих (наприклад препарати валеріани і пустирника) засобів. Радикальним засобом допомоги є введення спеціальної сироватки проти отрути каракурта, тому потрібна термінова доставка в лікарню. 
Поодинокі ужалення бджоли, оси чи джмеля супроводжуються зазвичай лише місцевим болем і реакцією  запалення з виразним набряком в зоні, яка може досягати до 5 см.
Як допомогу постраждалому пропонується видалити пальцями (зручніше пінцетом) жало із ранки, знезаразити уражену ділянку шкіри розчином етилового чи нашатирного спирту  і прикласти на це місце сухий холод.
Значну загрозу для здоров’я, а в рідких випадках і для життя людини, становлять множинні укуси цих комах (переважно бджіл), а також випадки, коли постраждалому властива підвищена чутливість (алергія) до їхньої отрути. Алергійні реакції на бджолину отруту спостерігаються у 0,5–2 % людей (частіше у дітей). У таких людей бурхлива реакція може досягти шокового стану навіть у відповідь на одне ужалення.
У разі потрапляння великих доз отрути (множинні укуси) в організм відмічається значне підвищення температури тіла, сильний головний біль, множинні судомини і ознаки ураження нирок.
Як при множинних покусах, так і при алергійній чутливості організму особливо небезпечними є укуси на обличчі, шиї, слизовій рота – може статися смерть від асфіксій (задушення) внаслідок розвитку сильного набряку дихальних шляхів (набряк Квінке, набряк гортані).
В таких ускладнених випадках окрім сухого холоду на місце  укусу  постраждалому потрібно негайно дати протиалергійний препарат (наприклад, димедрол 0,03 г), аспірину 1г (протизапальний і температуропонижуючий засіб) і організувати, якомога швидше (!) доставку в лікувальний заклад. Більшість смертних випадків внаслідок алергійних реакцій на отрути комах настають протягом першої години.

27.  Чужерідні тіла ока, вуха, носа

Чужерідні тіла (чужі організму предмети, які потрапляють в його тканини, органи чи порожнини тіла через рану або через природні отвори) ока можуть розташовуватися  під внутрішньою поверхнею повік або бути заглибленими в товщу склери (оболонка білого кольору) чи рогівку (прозора оболонка). Вони відчуваються особливо сильно, коли доторкуюся до рогівки, в якій зосереджені больові рецептори. Потерпілий скаржиться на відчуття стороннього за повіками, сльозотечу, ріжучий біль в оці, особливо під час рухів яблуком ока.
[image: ]При наданні само- і взаємодопомоги потрібно намагатися обмежити рухи оком і не терти його. Пошуки чужорідного тіла розпочати з відтягування нижнього повіка. Кращий огляд внутрішньої поверхні його можливий при спрямуванні погляду в такому оці догори. Чистим кутом згорнутої марлі, хусточки чи серветки можна зняти чужорідне тіло з коньюктиви (зовнішня оболонка ока).Рисунок 1 – Видалення чужорідного тіла із ока:
а – загортання повіка догори; 
б – видалення кутом серветки з коньюнктиви

Якщо за нижнім повіком чужорідного тіла немає, то його слід пошукати за внутрішньою поверхнею верхнього повіка. Для цього необхідно спрямувати погляд донизу, двома пальцями правої руки взяти за вії верхнього повіка, а пальцем лівої руки нащупати верхній край хряща повіка. Злегка відтягують повіко до низу, а потім різко загортають його догори,  немов би накладаючи його на палець лівої. Так само верхнє повіко можна вивернути на паличку сірника. Для вертання повіка у нормальне положення досить зір спрямувати догори (рис. 1).
Відкривши повіки пальцями і примусивши потерпілого дивитися в різні боки, можна оглянути і яблуко ока. б
а

У випадку поранень повік чи яблука ока постраждалому слід дати прийняти внутрішньо таблетку анальгіну. На поранене око накласти асептичну пов’язку і терміново доправти в лікарню. 
Чужорідними тілами вуха можуть бути різноманітні речі та прониклі в зовнішній слуховий прохід комахи, мухи, комарі, клопи, кліщі, таргани та інші. Для того, щоб їх там побачити, буває досить відтягти вушну раковину назад і уверх (рис. 2).
Доступним є видалення чужорідного тіла слухового проходу промиванням його теплою водою за допомогою шприца без голки чи гумової груші. Струмінь спрямовують по верхнє – задній стінці проходу.
[image: ]Пінцетом слід видаляти тільки такі тіла, що можна захватити без ушкодження слизової проходу і без ризику проштовхнути їх глибше, порушивши  барабанну перетинку.
Живі організми, що проникли в прохід, спочатку потрібно знерухомити (вбити) шляхом закапування (вливання) 8-10 крапель теплої олії чи спирту. Через одну-дві хвилини потерпілого покласти на бік цього вуха, чужорідне тіло повинно вийти разом із рідиною.Рис. 2 – Видалення чужорідного тіла з:
а – носа; 
б – вуха.

Чужорідні тіла в носі слід спробувати видалити сяканням, якщо це не допомогло, то потрібно звернутися до лікаря (рис. 2).

28. Обстеження потерпілого

Загальне обстеження дає змогу оцінити загальний стан організму (задовільний, незадовільний, тяжкий, вкрай тяжкий), позиція потерпілого (активне, пасивне, вимушене) та стан його свідомості – ясна чи порушена (затьмарена, сплутана, ступор, сопор, кома, зомління та інше).
Активне положення, коли воно легко змінюється в залежності від обставин, властиве порівняно легко ураженим чи хворим або в початковий період тяжкої травми (наприклад, фаза збудження) та таких порушень свідомості як сплутаність та затьмарення.
Пасивне положення спостерігається переважно в стані без свідомості (кома, зомління), її порушеннях (наприклад, ступор чи сопор) або, рідко, у випадку крайньої слабкості. Проте потрібно брати до уваги, що надмірно обережні і промислові люди в умовах надзвичайної ситуації здатні симулювати (імітація симптомів яких у людини немає) пасивний стан.
Вимушене положення потерпілий приймає для ослаблення чи припинення наявного хворобливого відчуття (задишка, кашель, біль).
Послідовність обстеження зумовлена життєвою важливістю окремих частин тіла і пропонується виконувати в такому порядку: голова, обличчя, шия, тулуб, кінцівки. В цих зонах тіла потрібно звертати увагу на стан шкіри, слизових оболонок, кісток, суглобів, температуру та інше.
Ретельне обстеження потерпілого – огляд, прощупування та прослуховування (наприклад, хрипи, кашель, розмова та інше) дає можливість на місці пригоди точніше визначити життєво небезпечні ушкодження організму і правильно вибрати засоби та об’єми надання домедичної допомоги.
Для надання допомоги потерпілому потрібно спочатку визначити функціональний діагноз – висновок про характер і ступінь порушення діяльності окремих органів і систем організму. В першу чергу це відноситься до життєво важливих – дихання, кровообігу, нервової регуляції.
Перш ніж встановити такий діагноз потрібно провести первинний огляд кожного постраждалого в такій послідовності: функція дихання – функція серцево-судинної системи – стан нервової системи.
Стан дихання  визначають візуально (оглядово) – чи рухається (піднімається під час вдиху і опускається під час видиху) передня стінка грудної клітки чи живота? Такі рухи можна також виявити, наприклад, за недостатнього освітлення, і шляхом прикладання долоні (долонь) до грудної клітки чи живота. Недостатньо чітке відчуття рухів в цих ділянках тіла свідчить про ослаблення дихання, яке можна додатково виявити наблизивши щоку та вухо до обличчя (рота і носа) потерпілого. Щокою ми здатні відчути слабкий рух повітря біля його носа чи рота, а вухом почути шум видиху. Вказані ознаки, особливо в разі їх малої виразності, досить ненадійні, тому що в схвильованому стані рятівника, вони можуть бути плідом його уяви. За окремих обставин слабке дихання також можна визначати за коливанням полум’я сірника чи свічки, підвішеної волосини або нитки, а також дзеркальцем, розташованим близько біля рота чи носа. Якщо температура дзеркальця нижча від температури тіла, то дихання ідентифікується за плямами його запотівання (конденсат вологи) під час видиху. Окрім дзеркала, конденсат водяної пари в процесі видиху можна виявити і на інших дзеркальних поверхнях, якщо їх температура нижча від температури видихуваного повітря.
За найменшого сумніву щодо наявності дихання, слід негайно з’ясувати стан кровоносної та нервової систем.
Стан кровообігу найбільш достовірно оцінюється за пульсом сонної артерії. Для цього кладуть зімкнуті 2-4-й пальці на будь-який бік пластинки (справа чи зліва) щитоподібного хряща (побутова назва „кадик”, „адамове яблуко”) і рухають їх до грудинно-ключично-соскового м’язу. Пучками (кінчики пальців) за легкого натискання, визначається пульсація сонної артерії, за надмірного натискання пульсація зникає. Слід брати до уваги, що у разі хвилювання рятувальник може сприйняти відчуття пульсації у пучках власних пальців за пульсацією у потерпілого. 
Визначати стан кровообігу потерпілого за пульсом на променевій артерії (нижня третина передпліччя з боку великого пальця) недоцільно через малу достовірність. Наприклад, відсутність пульсу в цьому місці може визначатися в стані шоку, коли кровообіг слабкий. Також не є остаточною ознакою зупинки кровообігу і відсутність шумів (тонів) роботи серця, які можна почути приклавши вухо щільно до оголеного тіла потерпілого зліва від грудини. „Негайним” достовірним симптомом зупинки серця є відсутність пульсу на сонній артерії.
Після первинної зупинки серця (вторинна виникає внаслідок асфіксії) дихання ще продовжується самостійно протягом 60 с, а свідомість зберігається до 15 с і потім зникає через витрату дуже малих запасів глюкози – енергетичного матеріалу нервової тканини головного мозку.
Окрім відсутності пульсу на сонній артерії найбільш інформативним для своєчасного виявлення зупинки серця є паралітичне розширення зіниць, яке виникає через 60-90 с.
Наявність будь-яких трьох ознак із чотирьох найбільш інформативних:
· втрата свідомості;
· розширення зіниць;
· відсутність пульсу;
· припинення дихання в будь-якому сполученні, дозволяє ставити діагноз зупинки кровообігу і вимагає негайного проведення серцево-легеневої реанімації.  
За відсутності нагальних загрозливих для життя порушень функцій кровообігу і дихання, які характерні для термінальних станів (преагонія, агонія і клінічна смерть), коли потрібна невідкладна реанімаційна допомога, слід звернути увагу на можливі скарги потерпілого. В процесі подальшого обстеження вони дають змогу:
· точніше оцінити загальний стан ураженого;
· визначити локалізацію ділянок ушкоджень чи хворобливого стану;
· вибрати оптимальну тактику заходів та дій допомоги.
Подальший первинний огляд та дослідження стану тіла потерпілого пропонується виконувати дотримуючись принципу „від голови до п’ят”. 
До способів обстеження людини, травмованої фізичними, хімічними, механічними, біологічними чи психологічними факторами, на місці пригоди доступні і достатньо результативні – це такі як огляд, опитування потерпілого або очевидців, прощупування та прослухування окремих ділянок тіла.
Виконуючи такі обстеження постійно слід намагатися дотримуватися правила – „не зашкодь”. Якщо не зрозуміло точно, що потрібно робити, то краще не робити нічого! З цією ж метою доцільна і гіпердіагностика окремих ушкоджень чи загального стану організму, профілактична сутність якої знайшла вираження в стародавній приказці – „сподівайся на краще, припускай гірше”. Наприклад, якщо виникла впевненість, що отримана травма – це забій, а не перелом, то слід діяти як у разі перелому. Якщо після аварії людина без свідомості, слід думати, що у неї пошкоджений хребет і її не можна не тільки піднімати, а навіть повертання голови смертельно небезпечне.
Обстежуючи потерпілого потрібно допомагати йому і словом: заспокоювати, спілкуватися, пояснювати свої дії. Рятувальник повинен бачити перед собою не переламану ногу, а людину, якій болісно і страшно.
Обстеження голови дає можливість виявити рани, синці, колір шкіри та інше. Бліда шкіра – ознака недостатнього кровозабезпечення цієї ділянки тіла чи крові в цілому організмі. Синюшна шкіра – ознака недостачі кисню в крові цієї ділянки чи організму в цілому. Бліде, вкрите холодним потом обличчя, запалі очі і відкритий рот властиві шоковому стану. Для гарячки (лихоманки) характерні суха, гаряча і червона шкіра, блиск очей. 
Огляд очей виконується для виявлення чужорідних тіл, поранення, стану розміру зіниць, їх реакції на світло. Розширена щілина між повіками ока, яка не закривається, стійке опущення верхнього повіка, косоокість, нерівномірність зіниць – ознаки ушкодження головного мозку або лицевих нервів. Звуження зіниць спостерігається у разі внутрішньочерепних крововиливів, деяких отруєнь. Розширені зіниці характерні для стану коми чи клінічної смерті.
Носова кровотеча, окрім ушкодження носових кісток, кровоносних судин носа, може бути ознакою перелому основи черепа, особливо в поєднанні з витіканням крові чи рідини із вух, синці навколо очей (симптом „окулярів”).
Обстеження голови особливо важливе у випадку відсутності свідомості. Забиті місця (підшкірні крововиливи), садно, стиснення кісток черепа, що виявляється під час  прощупування пальцями, є ознаками травми головного мозку.
Оглядаючи обличчя важливо розпізнати переломи кісток верхньої і нижньої щелеп та носових по болючості в цих ділянках, наявності крепітації (луск від тертя уламків), ненормальної рухливості.
Під час огляду рота слід звернути увагу на колір губ – синюватий або землисто-сірий їх колір, особливо в поєднанні з такими ж кольорами нігтів на руках, може свідчити про недостачу кисню в крові внаслідок порушення дихання чи роботи серця. Блідість губ, повік може мати місце у разі крововтрат внутрішньої чи зовнішньої кровотечі, зниження  артеріального тиску. Асиметричність кутів рота, зглаженість носо-губної складки є ознакою ушкоджень головного мозку або лицевих нервів. Кров’яні виділення із рота можуть бути у випадку ушкоджень ділянок травної та дихальної систем. Наприклад, в разі сильних ударів грудної клітки, переломах ребер та інших чинниках травм легень, потерпілий відкашлює яскраво-червону кров з піною і тяжко дихає.
На шиї можливі пошкодження великих судин, гортані, трахеї і супроводжуватися кровотечею, кашлем, здуттям шкіри (підшкірна емфізема – накопичення повітря). Особливо важливо перевірити, чи немає переломів шийних хребців, які несуть смертельну загрозу можливим ушкодженням спинного мозку, що близько від довгастого, де розташовані центри регуляції дихання та кровообігу. Такі переломи чи вивихи шийних хребців можна запідозрити за неприродним положенням голови, за наявними травмами м’яких тканин, набряку їх та травмах потиличної ділянки черепа (гематоми, злипання волосся від крові). Ушкодження шийних хребців слід запідозрити і за характером травм: стрибок у воду вниз головою, падіння з висоти (кататравма), у разі транспортних (особливо часто автомобільних) катастроф.   
Під час огляду грудної клітини слід уважно подивитися, чи однаково рухаються у процесі дихання правий і лівий боки – з боку ушкодження має місце послаблення участі в акті дихання, чи симетричні їх розміри – наприклад, у разі пневмотораксу „хворий” бік збільшений за рахунок накопичення повітря в порожнині плеври. Хвороблива задишка характеризується порушенням частоти, ритму, глибини дихальних рухів, а також посиленням роботи дихальних м’язів, відчуттям нестачі повітря ускладненого дихання, вона, як правило, супроводжується синюшністю (ціаноз) в ділянках тонких покривів тіла: губи, щоки, вушні раковини, кінчик носа, пучки пальців, а також під нігтями. Про наявність рідин в дихальних шляхах свідчать, окрім задишки, хрипи, звуки луску чи скрипіння. Ознакою недостатньої прохідності дихальних шляхів є втягування шкіри між ребрами, біля основи шиї та в ділянках ключиць. Цілісність ключиць перевіряють натисканням на їх середню частину, а ребер по глибоких вдихах, які рівномірні і безболісні у разі відсутності переломів.
Обстежуючи живіт потрібно звернути увагу на симетричність його ділянок та рівномірність участі в диханні. Закриті ушкодження органів живота (печінка, підшлункова залоза, селезінка, нирки) можна запідозрити за наявністю забитих місць передньої чи бічних ділянок живота та області попереку. Також в ділянках ушкоджень можуть спостерігатися незвичні відчуття, обмеженість участі в диханні, твердість та непіддатливість захисного напруження м’язів стінок живота в процесі прощупування. Виявленню таких ушкоджень може сприяти потерпілий скаргами та реакціями на локалізацію, інтенсивність та характер болю.
Внутрішні кровотечі органів живота проявляються наростаючою слабкістю, втратою свідомості (спочатку короткочасною), послабленням і почастішанням пульсу, блідістю та зволоженням шкіри.  
У разі наявності рани стінок живота потрібно запідозрити проникаюче поранення та ушкодження органів черевної порожнини.
Переломи тазових кісток можна виявити за зміною форми таза, а також під час легкого стискування його з боків виникає різкий біль в місцях переломів. В положенні на спині потерпілий не здатний підняти випрямлену ногу (симптом „прилиплої” п’яти). Такі люди в більшості випадків вимушено лежать на спині з напівзігнутими ногами та трохи відведеними в боки колінами.
Під час обстеження потерпілого особливу увагу потрібно приділити стану хребта, як вмістилищу спинного мозку.
Рання діагностика ушкоджень хребта вкрай важлива для надання правильної і своєчасної допомоги, оскільки запізніле виявлення пов’язано із збільшенням травми хребта і, що особливо небезпечно, призводить до вторинного пошкодження спинного мозку та його корінців (пучки нервових волокон). Тому дуже важливо, обстежуючи, переміщати і перевертати людину тільки в тому випадку, коли існує безпосередня загроза для життя. Під час дій слід намагатися зберігати фіксоване положення хребта і шиї, уникати будь-яких рухів та зміщень в цих ділянках під впливом маси тіла.
Навіть за підозри на переломи хребта, за відсутності паралічу або втрати чутливості, не слід переміщувати (перевертати) потерпілого, а тим гірше робити спроби посадити чи поставити. Такі навантаження на хребет здатні змістити поламаний хребець (хребці) і спричинити його тиск на розміщений в середині спинний мозок, що викликає параліч рук, ніг, а також втрату чутливості окремих ділянок кінцівок. Ці обставини вимагають бути уважним до скарг на біль в спині та шиї, до втрати чутливості або поколювання в кінцівках, як можливих ознак порушення зв’язку між нервами і спинним мозком.
Коли неможливо покласти потерпілого на живіт чи бік, то хребет у нього потрібно обстежувати прощупуванням хребців шляхом просовування рук (руки) під спину. Досліджують обережно, рухаючись від шийного відділу до крижового. Наявність чітко визначеної ділянки болю під час прощупування окремих хребців і посилення болю у разі спроб рухатися, дають підставу запідозрити перелом хребта.
Огляд верхніх і нижніх кінцівок виконується одночасно із прощупуванням можливих місць переломів. Перевіряються рухові функції кінцівок, їх цілісність, чутливість шкіри на дотик, наявність деформацій, забитих місць, кровотечі тощо.
Керуючись викладеними вище прийомами діагностики можна достатньо точно виявити більшість станів, які безпосередньо загрожують життю травмованої людини.
Враховуючи умови надзвичайних ситуацій треба подбати, щоб положення потерпілого і стан пошкоджених ділянок його тіла не підпадали впливу несприятливих зовнішніх факторів, наприклад, холоду, прямих променів сонця, вітру, опадів та інше.
Діагностика основних життєво важливих функцій організму повинна проводитися кожні декілька хвилин так, щоб діагностичні сеанси давали можливість відслідковувати динаміку хворобливого стану і, відповідно, координувати дії допомоги. Окрім цього, це ще дає можливість детальніше окреслити прибулим на місце події чи госпітальним медичним працівникам історію травми, посвідчення потерпілого та інше, що допомагає успішності діагностики та лікувальних заходів. За таких обставин в аптечці рятувальників слід мати блокнот та олівець – ручка може вийти з ладу. 



29.  Шок

Шок – сукупність ознак, що характеризують зменшення кількості рідини в організмі людини та які виникають у відповідь на механічне (або будь-яке інше) пошкодження і призводить до декомпенсації життєво важливих функцій.
Це стан, що загрожує життю людини і виникає в результаті дії на організм особливих подразників таких як: широкі опіки, розчавлення тканин, роздроблення кісток, відрив кінцівки, великі крововтрати, травми чутливих зон черевної або грудної порожнин, черепа, промежини ості, а також характеризується прогресуючим порушенням основних життєво - важливих функцій, в першу чергу гемодинаміки і метаболізму. Розвитку шоку також можуть сприяти такі фактори як: охолодження, виснаження, перевтома, голодування, спрага, безсоння, психічне пригнічення, страх і т.д.
Виділяють: 
первинний або ранній шок: виникає через декілька годин після травми внаслідок різкого виснаження  центральної нервової системи (потужне перероздразнення нервових центрів великим надходженням больових імпульсів);
вторинний або пізній: розвивається через 2-6 годин після травми внаслідок дії на нервову систему отруйних продуктів розпаду ушкоджених тканин, додаткової травми або посилення болю.
Види шоку:
· травматичний (внаслідок важкої травми);
· геморагічний (внаслідок сильної кровотечі);
· анафілактичний (внаслідок важкої алергічної реакції);
· інфекційно-токсичний (внаслідок інтоксикації);
· трансфузійний (внаслідок переливання несумісної крові);
· опіковий (внаслідок сильних опіків);
· гіповолемічний (внаслідок втрати великої кількості рідини);
· кардіогенний (внаслідок хвороб серця).
Швидка втрата 50 % крові у молодої здорової людини призводить до гострої нестачі рідини і розвитку ознак глибокого шоку.
Фази шоку:
1. Зворотній компенсований шок.
2. Зворотній декомпенсований шок.
3. Незворотній декомпенсований шок.
Зворотній компенсований шок.
Втрата рідини компенсується діяльністю серцево-судинної системи. Свідомість збережена, постраждалий збуджений. Шкіра бліда, холодна. Пульс слабкий, частий, артеріальний тиск нормальний або навіть дещо підвищений, мала кількість сечі.
Зворотній декомпенсований шок.
Характеризується подальшим більш глибоким розладом кровообігу. До ознак попередньої фази додається зниження артеріального тиску, посиніння пальців, виражена задишка.
Незворотній декомпенсований шок.
Шок стає незворотнім, якщо повноцінна медична допомога не була надана протягом 2-4 год. Поглиблюються розлади кровообігу, свідомість відсутня, артеріальний тиск знижується до критичних значень, сеча не виділяється.
Ступені важкості шоку:
	Ступінь шоку
	АТ
мм рт. ст.
	Втрата крові л
	Втрата крові %
	свідомість

	1 ст.
	більше 90
	До 1
	10
	є

	2 ст.
	70-90
	1-1,5
	20
	є

	3 ст.
	50-70
	1,5-2
	30
	втрачена

	4 ст.
	менше 50
	більше 2
	більше 30
	агонія, клінічна смерть


Прояви:
1 фаза – еректильна: характеризується вираженим психоемоційним збудженням на фоні важкого загального стану. Постраждалий може бути неадекватним, він бігає, кричить, виконує невпорядковані рухи, потерпілий дезорієнтований, що в свою чергу не дозволяє проводити обстеження та надавати допомогу. При цьому артеріальний тиск близький до норми; пульс напружений і швидкий, рідко близький до норми;  дихання часте; обличчя бліде, має вираз напруженості, зіниці розширені. Така фаза нагадує фазу алкогольного сп’яніння. Ця фаза короткотривала (5-20 хвилин) і спостерігається не завжди, або швидко переходить в торпідну фазу, також може закінчитися смертю.
2 фаза – торпідна (фаза гальмування): має чотири ступеня важкості, що характеризуються поступовою зміною (погіршенням) стану і проявляється: помутнінням або відсутністю свідомості, поверхневе дихання, частий, слабкий пульс (до 150/хв.), низький артеріальний тиск (60-70 мм рт. ст.), потерпілий переходить в стан ступору (оглушення) – байдужий до оточення, погляд нерухомий і звернутий вдалечінь, він не кричить, не жаліється, на запитання не відповідає зовсім або відповідає пошепки. Обличчя бліде із сіруватим відтінком, лоб вкритий холодним липким потом, тіло холодне, особливо помітне охолодження кінцівок, потерпілий відчуває спрагу, нудоту. Виділення сечі різко знижено або припиняється. До того ж слід зазначити, що чим довше не надавати допомогу, тим гірший стан постраждалого: свідомість втрачається, пульс майже не визначається, артеріальний тиск наближається до нуля, зіниці розширені, на світло не реагують. Якщо допомога не надається і надалі, то настає стан клінічної смерті, за якого оборотність змін визначається хвилинами.
Домедична допомога:
· Заходи по наданню невідкладної допомоги розпочати як найшвидше.
· Ліквідація причинного фактора травми та ушкодження.
· Зупинка кровотечі.
· Знеболення.
· Стимулювання центральної нервової системи (кофеїн 1-2 мл підшкірно, чай, кава, розбавлений спирт - 20 мл, вино - 50 мл).
· Покращення газообміну в легенях.
· Підтримати серцеву діяльність та кровозабезпечення головного мозку.
· Основні реанімаційні заходи (штучне дихання та непрямий масаж серця).
· Іммобілізація пошкоджень.
· Накладення герметичної пов’язки у разі проникаючого поранення грудної клітки.
· Зігріти потерпілого.
· Забезпечити приймання хворим збільшеної кількості води.
· Виклик кваліфікованого медичного працівника.

30.  Термінальні стани організму

Термінальні стани організму – це зворотний стан згасання функцій (відмирання) організму, який передує біологічній смерті; включає передагонію, агонію, клінічну смерть. 
Зазвичай термінальний стан організму важко відрізнити від так званого “екстремального стану організму”, який виникає під впливом сильних (надзвичайних) патогенних факторів і характеризується граничним напруженням захисних реакцій організму; включає колапс, шок, кому, сильний стрес. Суттєвою відмінністю цих двох видів критичних станів організму вбачають в тому, що більшість форм екстремального стану організму мають самостійну зворотність, тоді як термінальні стани без спеціальної екстреної (невідкладної) медичної допомоги в цілковитій більшості випадків закінчуються летально.
Оскільки термінальні стани організму зворотні і на усіх періодах вмирання можливе оживлення, то з метою прийняття рішення про необхідність початку виконання складних, трудомістких, естетично неприємних і не без додаткових травм для самого потерпілого реанімаційних заходів слід правильно орієнтуватися в їх основних клінічних проявах.
Передагонічний стан характеризується виразним розвитком гальмівних процесів у вищих відділах центральної нервової системи: глибоке затьмарення (сплутаність) свідомості, розширені зіниці не реагують на світло, скелетні м’язи дуже розслаблені. Температура тіла знижена, особливо помітно на кінцівках. Шкіра блідо - сіруватого кольору із синюватим відтінком, під нігтями синюватість, від натискання на ніготь зникає і зблідле місце синіє знову, але дуже повільно, що свідчить про значне ослаблення кровообігу внаслідок критичного зниження артеріального тиску (систолічний нижче 60 мм рт. ст.).
Пульс може бути спочатку частим слабким, ледве визначатися на сонних артеріях, а згодом - уповільнюється. Інколи із самого початку періоду уповільнений пульс, поступово слабне, стає ниткоподібним – ледве відчутним під пальцями у вигляді “нитки”. Дихання спочатку часте, поверхневе, але поступово уповільнюється, стає рідким.
Явища передагонічного стану можуть бути як короткочасними (декілька хвилин) так і тривалими до 5-6 годин і довше. Цей період критичного стану організму небезпечний тим, що в будь-який момент може виникнути агонія з неминучим переходом в клінічну смерть. В такому випадку необхідно бути напоготові до своєчасного розпочинання комплексу заходів по оживленню – відновленню згасаючих життєво-важливих функцій організму: дихання і кровообігу.
Передагонічний стан в закордонній і частково у вітчизняній літературі має назву – період тяжкого шоку (або колапсу) кровообігу - втрати системою кровообігу здатності до ефективного кровозабезпечення усього організму. Такий патогенетичний погляд не змінює сутності невідкладної допомоги потерпілому чи хворому на місці пригоди.
Після передагонічного стану виникає термінальна пауза, яка триває від декількох секунд до 3-4 хвилин. Вона найбільш виразна у разі смерті від крововтрати. Характеризується раптовим припиненням дихання і різким уповільненням пульсу, який слабко визначається на сонних артеріях. Біоелектрична активність головного мозку не виявляється, зіниці розширюються і поступово швидко слабне їх реакція на світло, рогівковий рефлекс зникає.
Після термінальної паузи розпочинається агонія (від грецького – боротьба) – останній спалах боротьби організму за життя і може тривати від декількох хвилин до 30 хвилин і довше. Знижуються функції вищих відділів головного мозку, втрачається свідомість, проте може відновитися лише на короткий термін. Одночасно активуються центри довгастого мозку, зокрема дихання і кровообігу – початком агонії після термінальної паузи стає поява першого вдиху. Агонічне дихання помітно відрізняється від звичного – в акті дихання беруть участь усі дихальні, в тому числі і допоміжні м’язи (м’язи шиї і рота). Дихання стає рідким, нерівномірним, можуть з’явитися хворобливі ритми із затримкою у фазі вдиху і видиху. Нерідко вдих має судомний характер, людина немовби ковтає повітря.
Пульс прощупується слабо і лише на сонних артеріях. Серцебиття в цей період дещо частішає, а рівень артеріального тиску може підвищуватися до 30 – 40 мм рт. ст., що не забезпечує життєздатності головного мозку.
Зовнішній вигляд помираючого швидко змінюється: обличчя стає блідим, землистим, ніс загострюється, очні яблука западають, рогівки втрачають свій блиск, відкривається рот.
Зазвичай в кінці агонії першим зупиняється дихання, а серцева діяльність декілька хвилин може продовжуватися. Після первинної зупинки серця, яка трапляється рідше, самовільне дихання припиняється через 30-60 секунд.
Від моменту припинення серцевих скорочень і дихання настає стан, який дістав назву клінічна смерть. В цей період вмирання організм як ціле уже не живе, проте окремі тканини і органи ще зберігають життєздатність, незворотні зміни руйнування в них ще не настають. Тому за інтенсивного надання домедичної допомоги людині, що перебуває в стані клінічної смерті, вдається  повернути її до життя.

31.  Клінічна смерть

Клінічна смерть – це термінальний стан, який виникає після припинення серцевої діяльності та дихання і продовжується до настання незворотних змін у вищих відділах центральної нервової системи.
Критерієм тривалості клінічної смерті і настанням біологічної смерті прийнята здатність організму до відновлення нормальної функції всіх його тканин і органів та перш за все, функції кори головного мозку, яка робить людину соціально корисною істотою. Тому тривалість клінічної (фаза зворотності усіх змін в організмі) смерті обмежується терміном в 4-5 хвилин (у дітей 3-4 хвилини) в звичних умовах раптової смерті. Якщо смерть виникає на фоні виснаження організму тривалим захворюванням, тривалою гіпоксією чи інше, то за таких умов клінічна смерть дуже швидко переходить в біологічну і навіть правильно виконані реанімаційні заходи виявляються безуспішними. В умовах гіпотермії організму тривалість клінічної смерті подовжується до 10-15 хвилин і довше.
Фаза соціальної, або духовної смерті настає через 5 хвилин після припинення роботи серця або дихання, триває 3 – 5 хвилин. У цей період виникають незворотні зміни в корі великих півкуль – руйнуються її нервові клітини. Загибель нервових клітин виявляється за відсутністю реєстрації біологічних токів головного мозку. Втрата функцій кори великих півкуль головного мозку називається декортикацією. У стані декортикації людину можна повернути до біологічного життя (дихання, кровообіг, обмін речовин та інше) завдяки збереженню життєдіяльності нервових клітин підкоркових життєво важливих центрів дихання і кровообігу, обміну речовин. Проте не відновлюється свідомість, як основа духовного і соціального життя людини, внаслідок зникнення умовних рефлексів, які є функцією кори великих півкуль. 
Надання домедичної допомоги (реанімація) людині в стані клінічної смерті може бути повністю ефективним тільки у фазі зворотності всіх змін в організмі, тобто в перші 4 – 5 хвилин після припинення роботи дихання і роботи серця.
Ознаки клінічної смерті.
Перед початком реанімаційних дій слід прийняти рішення про їх необхідність, переконатися, що людина перебуває в термінальному стані, а не у стані біологічної смерті. Для цього потрібно виявити та оцінити ознаки смерті у потерпілого. Розрізняють сумнівні ознаки смерті та явні трупні ознаки, коли реанімаційні дії не доцільні.
Сумнівними ознаками смерті є відсутність дихання, роботи серця, рефлексів, свідомості. За цих ознак може бути і стан клінічної смерті, тому реанімаційні заходи потрібно розпочинати негайно і в повному обсязі. Дослідження сумнівних ознак смерті під час надання домедичної допомоги починають із функцій дихання і кровообігу.
Дихання досліджують за рухами грудної клітки чи живота. Їх непомітність не є безумовною ознакою припинення дихання, оскільки воно може бути дуже слабким, непомітним для ока, але достатнім для мінімальної життєдіяльності. Слабке дихання можна відчувати шкірою щоки (найчутливіша частина тіла), наблизивши її до носа чи рота потерпілого. Його також можна визначити коливанням полум’я сірника чи свічки, підвішеної волосини чи нитки. Слабке дихання можна також виявити і за допомогою дзеркала, розташованого близько біля носа чи рота. Якщо температура дзеркала нижча від температури тіла, то дихання виявляється за плямами його запотівання під час видиху. Окрім дзеркала, конденсат водяної пари під час видиху можна виявити і на інших дзеркальних поверхнях, їх температура має бути нижчою від температури видихуваного повітря. 
Стан роботи серця досліджують за пульсом на променевій (периферійній) або сонній (центральній) артеріях. Слід мати на увазі, що у разі хвилювання той, хто досліджує, може прийняти відчуття пульсації у пучках власних пальців за пульсації у потерпілого. Відсутність пульсу на периферійних артеріях не є достовірною ознакою зупинки серця, бо воно може слабко працювати. Його роботу можна почути, приклавши вухо щільно зліва від грудини до оголеного тіла потерпілого. Ознакою слабкої роботи серця або його зупинки є також блідість і синюшність шкіри та слизових оболонок. Судомини, які можуть з'явитися в момент втрати свідомості, є першими помітними симптомами зупинки серця.
Відсутність свідомості також не може бути явною ознакою смерті, тому, що без свідомості людина не може бути в стані непритомності і коми.
У стані глибокої коми можуть бути відсутні і рефлекси рогівки та зіниць ока. У разі  дотику до рогівки ока м'яким предметом наявність рефлексу виявляється за рухом повік. У живої людини зіниці у випадку посилення їх освітлення звужуються, у мертвої зіниці широкі, на світло не реагують. Для дослідження цієї реакції очі потерпілого прикривають долонею, а потім швидко віднімають її. У живої людини зіниці помітно звужуються, а у мертвої – залишаються широкими.
Не завжди стану клінічної смерті передують такі термінальні стани як передагонія, термінальна пауза і агонія, вони можуть перебігати стрімко, малопомітно чи зовсім не виявляються.

32.  Ознаки біологічної смерті

Біологічна смерть – незворотне припинення життєдіяльності організму. В різних тканинах і органах незворотні зміни розвиваються не одночасно і тривають приблизно до 20 годин. Раніше всього вони настають в корі великих півкуль – через 5 - 6 хвилин після зупинки серця чи дихання.
Виникнення стану біологічної смерті робить реанімаційні заходи недоцільними, коли їх розпочали робити в стані клінічної смерті, або коли необхідно приймати рішення про їх початок. Тут важливо орієнтуватися на відповідні трупні зміни.
Після настання біологічної смерті в тканинах і органах трупа виникають зміни, які поділяють на ранні та пізні. До ранніх відносять трупні плями, трупне заклякання, охолодження і висихання трупа.
Розпочаті реанімаційні заходи слід продовжувати до появи очевидних трупних змін, коли оживлення стає вже неможливим. В процесі надання домедичної допомоги необхідно орієнтуватися на наявність ранніх трупних змін, як достовірних ознак недоцільності заходів щодо оживлення. Якщо у потерпілого трупних змін не виявлено, слід обов’язково негайно розпочати реанімаційні дії сподіваючись, що незворотні явища ще не виникли.
Трупні плями. Вони починають з'являтися в середньому через 1,5 – 2 години після настання смерті. З припиненням серцевої діяльності артеріальний тиск падає до нуля. Під впливом сили тяжіння кров починає стікати в низько розташовані частини тіла. Вона переповнює кровоносні судини (капіляри, венули, вени), що втратили пружність та розширилися під тиском крові. Судини просвічуються під шкірою у вигляді трупних плям фіолетового або бузкового кольору. Розміщення трупних плям залежить від положення трупа. Якщо він лежить на спині, то трупні плями виникають на задніх і бокових поверхнях тіла. В місцях, які зазнають тиску (ділянки лопаток, сідниці, литки), кров у судини проникнути не може і вони залишаються блідими.
Трупне заклякання. Відразу після настання смерті тіло трупа розслаблюється, всі м'язи стають м'якими, пасивні рухи в суглобах легко здійснюються в повному обсязі. Приблизно через 1 – 3 години після настання смерті м'язи трупа починають повільно ущільнюватися, твердіти, суглоби стають важко рухомими, фіксується та чи інша поза трупа – виникає трупне заклякання. Тепер доводиться докладати значних зусиль для того, щоб відкрити чи закрити рота, зігнути його руку чи ногу. Механізм трупного заклякання до кінця не з’ясований. У більшості випадків воно починається з м'язів обличчя, зокрема жувальних. Потім заклякання поступово охоплює м'язи шиї, тулуба, верхніх і нижніх кінцівок. Приблизно через 5 – 6 годин після смерті воно розповсюджується на всі скелетні м'язи, а до кінця доби досягає найбільшої виразності. У такому стані заклякання зберігається протягом декількох діб, після чого починає самовільно і поступово зникати у зворотній послідовності.
Схолонення трупа. Схолонення долонь і ступень може відбуватися в агонічному періоді внаслідок розладу кровообігу. Після припинення життя і пов’язаних з ним процесів теплоутворення починається застигання тіла. Швидкість цього процесу залежить від багатьох екзогенних та ендогенних факторів: угодованості (повноти) покійного, одягу, температури тіла перед смертю, оточуючого мікроклімату тощо. Схолонення починається з відкритих частин тіла. Обличчя і кисті стають відчутно холодними на дотик вже через 1 – 2 години після смерті. Через 4 – 5 годин стає помітним схоронення частин тіла, закритих одягом.
Трупне висихання. Така посмертна зміна пов’язана з випаровуванням вологи з поверхні тіла. У першу чергу висихають частини тіла, які за життя найбільш вологі (червона кайма і слизова оболонка губ, рогівка і кон'юнктива ока тощо), або місця ушкоджень, що втратили епідерміс шкіри (садна, краї ран). Час появи і вираженість трупного висихання залежать від оточуючого труп мікроклімату, а також від інших причин. Особливо швидко висихають рогівки і кон’юнктиви, якщо очі трупа не закриті, а через 2 – 3 години стає помітним помутніння рогівки.
Рішення про недоцільність реанімаційних заходів щодо потерпілого у стані без свідомості повинне прийматися тільки у разі виражених достовірних ознак біологічної смерті, а саме: наявності трупних плям і трупної закляклості, зниженні температури тіла нижче 20 °С, висиханні рогівки і склери, зміні форми зіниці під час здавлювання ока з боків («кошаче око» - зіниця має вигляд щілини). Після припинення здавлювання ока у живого зіниця знову стає круглою, а у трупа залишається щілиною.

33.  Оживлення (реанімація)

Оживлення (лат. реанімація) – заходи, спрямовані на відновлення життя організму, який перебуває в стані клінічної смерті або іншому періоді термінального стану організму.
Завдання реанімації:
1. Підтримка і відновлення функції мозку.
2. Виведення організму із стану клінічної смерті: відновлення діяльності кровообігу та дихання.
3. Попередження можливості ускладнень.
Зазначені завдання вирішуються шляхом збагачення гемоглобіну крові киснем  у всій судинній системі організму у разі штучної вентиляції легень та непрямому (зовнішньому) масажі серця, а також запобігання термінального стану наданням потерпілому безпечного положення.
Під час виконання заходів по реанімації в процесі надання домедичної допомоги пропонується дотримуватися етапності дій:
· діагностика стану організму;
· підготовка тіла до зручного і ефективного виконання реанімації;
· проведення штучної вентиляції легень та непрямого масажу серця;
· надання потерпілому безпечного положення тіла на період перевезення до лікарні чи очікування спеціалізованої медичної допомоги у випадку успішного відновлення та стабілізації дихання і кровообігу.
Діагностичний етап повинен забирати часу не більше 20 секунд (!) і включає виявлення дихання, кровообігу (див. Обстеження потерпілого) та перевірку наявності переломів і вивихів шийних хребців. Останнє визначає вибір методу і техніки виконання реанімаційних заходів.
Переломи шийних хребців можна запідозрити за неприродним (вимушеним) положенням голови, за тяжкими ушкодженнями шиї та набряками цих ділянок, за травмами потиличної ділянки черепа, за характером механізму травми, наприклад, падіння з висоти, стрибок у воду вниз головою, автоаварія – коли сполучаються різке згинання і розгинання шийного відділу хребта у разі наїзду на машину, різкому гальмуванні тощо. За умови обережного прощупування кісткових виступів на задній верхній шиї можна виявити їх болюче зміщення, напруження м’язів цієї ділянки.
Якщо внаслідок обстеження встановлено відсутність дихання і пульсації на сонних артеріях, а також розширенні зіниці без реакції їх на світло (ознаки припинення кровообігу), то слід прийняти рішення про негайний початок виконання повного комплексу реанімації – штучної вентиляції легень та непрямого масажу серця.
Перед початком зазначених заходів потерпілого необхідно підготувати (підготовчий етап):
· його тіло розмістити так, щоб мати можливість ефективно і зручно виконати заходи реанімації. В більшості випадків це положення на спині із випростаними руками вподовж тулуба. Класти його потрібно на жорстку основу – підлога, грунт і тому подібне. Звільнити груди та живіт від можливого тиску одягу на дихальний апарат: розстібнути комір, послабити краватку, пояс, бюстгальтер;
· перевірити прохідність дихальних шляхів, розташовуючись з боку біля його голови, ставши на коліна (якщо потерпілий лежить на підлозі чи ґрунті). Усунути можливість перекривання дихальних шляхів опущеним коренем язика чи надгортанником шляхом розгинання голови (відведення її назад) двома руками: одна рука долонею кладеться на лоба, а великий і вказівний пальці її розташовуються біля ніздрів (для затискання носа), друга рука підводиться під шию. Зазвичай така маніпуляція супроводжується відкриванням рота. Проте якщо рот не відкрився, то немає потреби витрачати час на розтискування щелепи потерпілого, оскільки зуби не створюють повної обтурації (закривання) входу в дихальні шляхи, досить тільки розкрити губи. Дотримуючись методики вдиху із рота в рот, виконати 1-2 випробувальних вдихи. Ефективність виконаного вдиху можна контролювати за опусканням передньої стінки грудної клітки під час пасивного видиху та за почутим шумом повітря, що виходить.
Зазначений контроль пробного вдихання мало можливий під час виконання реанімації одним рятувальником, а також в умовах слабкого освітлення. За таких обставин доцільно скористатися методикою В.Г. Бубнова (2004):
1. Правою кистю охопити підборіддя так, щоб пальцями, розташованими на нижній щелепі і щоках потерпілого, можна було розтиснути і відкрити рота.
2. Ліву кисть долонею покласти на лоба і пальцями затиснути ніздрі.
3. Розігнути голову потерпілого назад і в такому положенні утримувати її до закінчення проведення вдиху.
4. Щільно притиснутися губами до губ потерпілого і виконати в нього максимальний видих. Якщо в момент видиху рятівник пальцями правої руки відчуває роздування щік потерпілого, то робить висновок про неефективність спроби вдиху і спробу повторює.
За такої ж невдалої другої спроби пропонується зробити 15 натискань на грудину (див. техніка непрямого масажу серця) і негайно приступити до відновлення прохідності верхніх дихальних шляхів (ротова порожнина, глотка). Для цього тіло треба перевернути на бік (по В.Г. Бубнову – на живіт), ввести якомога глибше в рот зімкнуті випрямлені  2-й і 3-й пальці. Швидко і ретельно коловими рухами перевірити порожнину рота, зуби на наявність чужерідних тіл (слиз, блювальна маса, пісок, зубні протези, зламані зуби тощо) і вийняти їх назовні, остерігаючись проштовхування глибше в дихальні шляхи.
Після такої процедури тіло потерпілого знову перевернути на спину і перевірити прохідність дихальних шляхів пробними вдихами. Якщо неможливо виконати пробні вдихи із рота в рот, то спробувати їх зробити методом із рота в ніс.
В окремих випадках, коли обтурація дихальних шляхів виникає в ділянках глотки, гортані чи трахеї, слід застосувати прийоми Хеймліха або конікотомію.
У випадку припущення перелому або вивиху в шийному відділі хребта розгинання та інші рухи в атлантопотиличному суглобі – між першим шийним хребцем (атлант) і потиличною кісткою – недопустимі (!). В такому випадку лежачому на спині (обличчям догори) його голові і шиї надати правильне положення – ніс на одній лінії з пупом (серединна лінія тіла передня), голову розташувати у рівному положенні відносно надпліч (без будь-якої подушки чи її замінника). Це положення голови необхідно зафіксувати валиком, вкладеним безпосередньо під шию (із тканини, паперу, обгорнутого тканиною тощо), або імпровізованим іммобілізуючим комірцем навколо шиї. З боків голову підперти підручними засобами (взуття, елементи одягу чи інші речі). В такій ситуації западання язика і надгортанника усувається шляхом висування нижньої щелепи наперед (див. методику В. Г. Бубнова), що дає можливість відкрити рота для його ревізії на прохідність, та проведення штучної вентиляції легень.
Загальні витрати часу на підготовчий період не повинні перевищувати 20-30 секунд, оскільки із досвіду відомо, що розпочаті реанімаційні заходи в перші 2 хвилини клінічної смерті можуть бути успішними до 90 % випадків. В подальшому ефективність оживлення прогресивно знижується.
Етап реанімації включає проведення штучного дихання і непрямого масажу серця. Проте в окремих випадках обставини можуть вимагати виконання тільки однієї із цих двох процедур.
Штучна вентиляція легень полягає в створенні активного вдиху і пасивному видиху. Здійснюється вона традиційно методами рот в рот, рот в ніс, а у новонароджених та дітей раннього віку – рот в рот і ніс.
Безпосередній контакт рота рятувальника із ротом (носом) потерпілого має виразний емоційний негативізм, який проявляється у відчутті огидності і неестетичності. “Огидність” в такому випадку виконує гігієнічну роль – самозбереження від можливого зараження (інфікування) ВІЛ-інфекцією, гепатитом В, туберкульозом, а також отруєння небезпечними газами чи забрудненими масами блювання потерпілого.
Цей захисний фактор є головним у відмові розпочинати штучне дихання методом “із рота в рот” і примушує “сховатися” за доводами – “Не вмію! Було вже пізно! Я там не був!” тощо. З метою подолання такого психологічного бар’єру, а також інших причин неможливості використання методу із рота в рот (ніс) пропонується розпочати реанімацію із непрямого масажу серця і продовжувати його до появи захисних засобів (наприклад, прокладки із тканини, плівки-клапана, повітропровіда, спеціальної маски тощо), або створення умов для ручної штучної вентиляції легень (наприклад, методи Нільсена, Сільвестра та інші). Доцільність такого підходу грунтується на тому, що за кожного  інтенсивного натискання на грудину (чи стінку грудної клітки) і прогинання її на 4-5 см із легень виштовхується до 300 мл повітря (активний видих) і стільки ж втягується його в легені під час вертання стінок грудної клітки у вихідне положення (пасивний вдих). Така вентиляція легень може бути недостатньо ефективна для оживлення, але дає можливість деякий час підтримувати життєдіяльність кори головного мозку і отримати час для забезпечення кращих умов допомоги потерпілому.
Традиційна техніка штучної вентиляції легень полягає в таких маніпуляціях: одну кисть розташовують долонею на лобі, а другу – під шиєю і долонею та фалангами пальців охоплюють її. Це дає можливість повільно розігнути голову назад різнонаправленими рухами верхньої кисті - донизу, нижньої - доверху. Такий прийом вимагає відповідного навику у зв’язку з тим, що недостатнє або надмірне розгинання голови не відкриває гортані і створює умови проходження повітря в шлунок (небезпечно!). Можливо за цієї причини положення із розгинанням голови забезпечує прохідність дихальних шляхів до 60 % випадків у дорослих, а виведення нижньої щелипи наперед - майже 100 %. Також високоефективно і зручно використання повітропровіду, але вимагається ретельний підбір необхідного розміру. Хороший ефект досягається і за допомогою спеціальних дихальних масок домедичної допомоги.
Рятувальник робить достатньо глибокий вдих, щільно притискає свій рот до рота потерпілого (для забезпечення повної герметичності), а потім сильно і різко видихує повітря йому в рот. В цей момент ніс потерпілого потрібно затиснути (1 і 2-гим пальцями кисті, яка лежить на лобі), щоб повітря не виходило назовні.
За цією методикою критерієм правильності виконаного вдиху потерпілому є піднімання передньої стінки грудної клітки внаслідок надування його легень, а також опускання грудної стінки і можливому шуму виходу повітря у разі самостійного (пасивного) видиху. Такий контроль вдиху практично важко досяжний (незручно) одним рятівником. Методика штучної вентиляції легень “із рота в рот”, запропонована В.Г. Бубновим (див. підготовчий етап) дозволяє зручніше контролювати вдих потерпілому і надійніше забезпечити прохідність його дихальних шляхів в порівнянні із традиційною технікою.
Дочекавшись пасивного видиху у потерпілого, рятівнику знову, після достатньо глибокого вдиху, зробити йому другий сильний і різкий видих у рот. Швидкість видиху рятівника полягає в тому, що цей акт не повинен бути довшим 1,5-2 секунди (в нормі у спокійному стані дорослої людини - до 1 секунди), оскільки подовження терміну сильного вдиху підвищує ризик вдування повітря через стравохід в шлунок (небезпечно!).
Частота видихів під час виконання штучної вентиляції легень повинна бути біля 8 раз за хвилину (1 раз за 7 секунд), що в 2 рази повільніше норми здорової людини в спокійному стані – в середньому 15-16 раз за хвилину.
Сила видиху рятівника полягає в об’ємі повітря вдихнутого в легені потерпілого. Цей об’єм повинен бути не менше 400-500 мл, що дозволяє забезпечити концентрацію кисню в крові підтримуючи життєздатність його кори головного мозку. За меншого об’єму введеного повітря оживлення стає не ефективним через недостатню концентрацію  кисню в крові і відмирання клітин кори, оскільки видихуване повітря збіднене киснем (16 %) в порівнянні із атмосферним (21 %). Такий об’єм рятівник здатний видихнути попередньо зробивши достатньо глибокий вдих. Збільшення об’єму видихуваного ним повітря для одного рятівника є недоцільним тому, що:
· може розвинутися гіпервентиляція легень і, як наслідок, запаморочення і швидка втома;
· не вистачить часу на масаж серця.
Проходження повітря в шлунок, а не в легені, можна помітити по надуванню живота і нерухомості передньої стінки грудної клітки під час вдування повітря в потерпілого. Це явище небезпечне механічною асфікцією внаслідок виштовхування із шлунка вмістимого по стравоходу в глотку і його аспірацію (втягування із вдихуваним повітрям) в дихальні шляхи та легені потерпілому. В такому випадку людину потрібно швидко повернути на бік, виконати їй декілька натискань у верхньому відділі живота (між пупом і мечеподібним відростком – ділянка розташування шлунка) – повітря вийде. Негайно провести пальцеву ревізію ротової порожнини і глотки на наявність вмістимого шлунка, надходження якого можливе разом із виштовхуваним повітрям. Знову покласти потерпілого на спину і продовжувати штучну вентиляцію легень.
Можливі помилки під час проведення штучної вентиляції легень:
· не забезпечена достатня герметизація вдиху;
· недостатнє чи надмірне розгинання голови;
· не видалено повітря, яке потрапило в шлунок під час штучного вдиху.
Після усунення вказаних або інших помилок відновлюється проведення штучного дихання з контролем пульсу на сонних артеріях. Якщо пульс з’явився, то слід продовжувати штучну вентиляцію легень до встановлення стійкого самостійного дихання потерпілого. За відсутності пульсу на сонній артерії – негайно розпочинати непрямий масаж серця.
Масаж серця – спосіб відновлення кровообігу у разі припинення чи неефективності скорочень серця (наприклад, фібриляція серця) шляхом ритмічного його стискання. Масажем серця забезпечують надходження в систему кровообігу збагаченої киснем крові (в легенях під час штучної їх вентиляції), захист від загибелі і відновлення функцій головного мозку, встановлення самостійної (спонтанної) роботи серця. В практиці оживлення людини застосовують прямий (внутрішній, відкритий) і непрямий (зовнішній, закритий) масаж серця.
Наукове надбання непрямого масажу серця, запропоноване в 1960 році Ковенховеном відкрило нову еру техніки невідкладної допомоги в процесі оживлення  людини. До цього часу застосовувався прямий масаж серця, який полягав в розтині грудної клітки, захвату серця кистю і стисканні його в жмені (долоні). Нині ця техніка повністю віднесена до компетенції лікарів хірургів.
Механізм непрямого масажу серця полягає в стисканні серця між грудиною і тілами хребців. Це призводить до виштовхування із нього крові і руху її по судинах кровообігу. Під час припинення стискання серця воно знову наповнюється новою часткою крові і цикл повторюється. Здебільшого таким засобом вдається підтримати систолічний артеріальний тиск на рівні до 60-70 мм рт. ст. протягом 1-1,5 години і забезпечувати до 20-30 % нормального мозкового кровообігу.
Техніка непрямого масажу серця. Нижня частина долоні (син. основа долоні – м’язові підвищення великого пальця та мізинця на долоні, які безпосередньо прилягають до ділянки променезап’ясткового суглоба) розташовується вподовж серединної лінії тіла на грудині в середині нижньої половини грудини. Визначається це місце так – з боку живота нащупується кінець мечеподібного відростку, на нього поперек кладуть зімкнуті вказівний і середній пальці (сумарний поперечник 3-4 см), тут же за пальцями вище відростка чітко по серединній лінії грудини і розташовують основу долоні так, щоб великий палець був спрямований в напрямку до підборіддя або пупа потерпілого – положення вісі кисті перпендикулярно до серединної лінії грудини. Друга кисть кладеться зверху хрестоподібно на першу так, щоб її вісь була паралельно до серединної лінії. Пальці обох рук не повинні торкатися грудної клітки. Руки в ліктях випростуються для того, щоб можна було тиснути на грудину використовуючи тягар плечового поясу – це сприяє ефективності масажу і зменшує втому.
Реаніматор поштовхоподібно тисне на грудину в напрямку до хребта: спочатку різкий поштовх і безпосередньо за ним коротко миттєве утримання стискання без зниження тиску - загальна тривалість стискання 0,3-0,4 секунди.  
Неправильне положення пальців чи основи долонь та прикладання сили стискання можуть стати причиною перелому грудини, ребер із пошкодженням плеври і легень (виникає напружений пневмоторакс), розриви печінки, багаточисельні забиті місця серцевого м’язу, які супроводжуються крововиливами. Припиняти масаж, незважаючи на виниклі подібні ускладнення не слід (!), потрібно продовжувати рятувальні заходи ретельно дотримуючись дій правильної реанімації. По можливості виконати декомпресію (у разі розвитку напруженого пневмотораксу) плевральної порожнини наприклад, за допомогою проколювання грудної стінки великою ін’єкційною голкою чи інше – з метою перетворення закритого пневмотораксу у відкритий.
Сила ефективного поштовхоподібного тиску на грудну клітину під час масажу серця повинна забезпечувати прогин грудини в напрямку до хребта в межах 3-5 см. З метою зменшення ризику перелому ребер дуже важливо (!) постійно порівнювати силу поштовху із пружністю грудної клітини. Практично відомо, що у людей похилого віку (пружність кісток значно послаблена) часто виникають переломи ребер, незважаючи на правильну техніку виконання масажу. В такій ситуації прогинання грудини доцільно в межах 3-4 см.
Ряд сучасних авторів (Зубицький А.Ю., Чепкий Л.П., 1993; Богоявленський І.Ф., 2003; Бубнов В.Г., Бубнова Н.В., 2004) пропонують перед масажем серця підняти нижні кінцівки на декілька секунд (або утримувати їх так, якщо є можливість наприклад, третій рятівник) для збільшення венозного повертання крові до серця. Під час утримання (вище тулуба) нижніх кінцівок пропонується також провести такий реанімаційний прийом, як передсерцевий удар. Він полягає в нанесенні різкого удару з відстані 20-30 см стиснутим кулаком (м’язовим підвищенням долоні з боку мізинця) по грудині вподовж (не впоперек!) серединної лінії на межі середньої і нижньої її третин з метою відновлення серцебиття, наприклад у разі фібриляції серця. Такий удар може відновити серцебиття лише в перші 60 секунд від моменту розвитку фібриляції. Якщо перший удар був не ефективний, то другий може викликати зупинку серця (!). Тому після не ефективного удару слід негайно розпочати непрямий масаж серця.
Після припинення натискання на грудину реаніматор дає можливість стінкам грудної клітини повернутися у вихідне положення. При цьому руки його лишаються невідривно на відповідній ділянці грудини потерпілого. Тривалість терміну натискання і розслаблення повинна бути приблизно однаковою, відповідно тривалість циклу натискання та розслаблення в межах 0,6-0,8 секунди, що обумовлює частоту натискань на грудину не рідше 60 разів за хвилину.
Непрямий масаж серця зазвичай (окрім особливих випадків) поєднується з штучною вентиляцією легень, таким чином: один рятівник – на 2 підряд виконаних видихи робить 30 поштовхів на серце (цикл із співвідношенням 2:30); два рятівники – цикл 1:5.
Такі заміщення діяльності серця та дихання дають змогу рятівникам деякий час підтримувати життєздатність головного мозку в умовах гіпоксії – кисневого голодування. В процесі проведення оживлення, кисневе голодування прогресивно збільшується і разом із його наслідками (накопичення порушень обміну речовин) спричиняє втрату життєздатності вищих відділів головного мозку. Тому у випадку, коли протягом 30 хвилин чи трохи довше, за умови здійсненої серцево-легеневої реанімації не зникають ознаки клінічної смерті, заходи оживлення втрачають доцільність. Проте прийняти рішення з достатньою достовірністю про припинення дій реанімації на основі безперспективності оживлення можна лише за наявності ознак біологічної смерті, а якщо існує навіть найменший сумнів в цьому питанні, то слід продовжувати надавати повноцінну реанімаційну допомогу.
Через кожні 2 хвилини (5 циклів одного реаніматора, або 10-12 циклів двох) серцево-легеневу реанімацію потрібно на декілька секунд призупинити з метою перевірки її ефективності:
· зіниці стають вузькими;
· на сонній артерії можна виявити пульс;
· змикаються повіки (зростає напруження м’язів);
· можна помітити деяке “покращення” кольору шкіри та слизових губ (легке порожевіння);
· можна помітити самовільні рухи гортані, легке посмикування кутів рота, рух очима.
Тривалість надання реанімаційної допомоги на місці події залежить від її успішності та витримки рятувальників. Дії по оживленню слід виконувати до появи стійких ознак самостійного ритмічного дихання, самостійного кровообігу, який характеризується вираженим пульсом на сонних артеріях, відновленням реакцій зіниць на світло.
Витривалість рятувальників досить обмежена, так Бубнов В.Г. (2004) вказує, що чоловік із середніми фізичними даними здатний проводити комплекс серцево-легеневої реанімації не довше 3-4 хвилин. Двоє рятувальників – не довше 10 хвилин, а у трьох осіб будь-якої статі і фізичних даних вистачить сил на 30 хвилин і довше. Тому розпочинаючи оживлення, необхідно просити чи кликати на допомогу оточуючих, якщо близько нікого не має для участі в реанімації, зупинки кровотечі, виклику швидкої допомоги.
Залучення до реанімації третього учасника дає можливість кожному із рятівників відпочити не порушуючи режиму оживлення завдяки ротації виконавців дій:
· перший учасник виконує вдих, перевіряє реакцію зіниць і пульс на сонній артерії та інформує партнерів про стан потерпілого;
· другий виконує непрямий масаж серця, подає команду “вдих”, контролює ефективність штучного дихання та інформує про це партнерів;
· третій утримує припідняті ноги для покращення кровопритоку до серця, коригує дії партнерів, відпочиває, щоб замінити першого учасника.
Ротацію учасників слід виконувати через кожні 2-3 хвилини роботи, оскільки виникає велика ймовірність зомління першого учасника. 
Етап безпечного положення потерпілого. Головним завданням має бути забезпечення стійкого фізіологічного положення його тіла для того, щоб уникнути повернення організму в термінальний стан. Варіантів такого положення тіла два: на боці і на животі (грудях).
Положення тіла на боці організовують так, щоб воно не мало можливості самостійно перевернутися на спину чи живіт, якщо людина без свідомості. Для цього в положенні на спині зігнути праву ногу в коліні і ступню поставити біля коліна випростаної другої ноги. Ліве передпліччя зігнути і покласти поперек живота, кистю до правого боку. Праву руку випростовують вподовж тіла. Змістити верхню кінцівку в напрямку до голови, потім беручи потерпілого однією рукою за ліве надпліччя, а другою за таз і повернути (перекотом) його тіло на правий бік. Повернути в напівлежаче положення на праву половину живота. Ліву руку розташувати так, щоб вона ліктем впиралася в ложе, а кисть її зручно підкласти під голову потерпілого. Праву руку висунути назад, трохи зігнувши в лікті. Праву ногу зігнути в коліні так, щоб на її гомілці могла лежати нижня частина стегна і коліно лівої ноги.
Положення тіла на животі (грудях) – по можливості голову чолом (лобом) кладуть на зігнуті обидва передпліччя, або її повертають на бік і кладуть на підкладений валик чи безпосередньо на грунт.
В таких безпечних умовах потерпілого (син. фіксовано-стабілізоване положення, положення відновлення свідомості, відновлювально-охоронне положення) у людини в стані без свідомості усувається можливість перекривання дихальних шляхів западанням язика, надгортанника; дозволяє виходити із організму усім рідким скупченням через рот – знижуючи ризик їх потрапляння в дихальні шляхи – захлинутися.
Найчастішим і небезпечним ускладненням реанімації є фібриляція серця. Фібриляція серця - повна асинхронність скорочень м’язів серцевих шлуночків і зупинка  його насосної функції. Найпоширеніша причина припинення кровообігу. Розпізнати такий стан серця можна лише за допомогою електрокардіографа або дефібрилятора. Зовнішньо проявляється ознаками клінічної смерті: відсутність дихання, пульсу на сонних артеріях, розширення зіниць. Триває таке порушення роботи серця біля 3-4 хвилин і переходить в повну зупинку серця. Усунути фібриляцію серця і повернути його до нормальної роботи вдається в першу хвилину виникнення фібриляції за допомогою передсердного удару, а в подальшому лише за допомогою дефібрилятора. Стан фібриляції серця не впливає на прийняття рішення про початок реанімаційних заходів. В процесі непрямого масажу серця стан фібриляції може тривало підтримуватися, але не усуватися. Запідозрити таке явище можна за наявністю пульсової хвилі на сонній артерії під час поштовху на серце та відсутності ознак відновлення самостійного дихання. В такій ситуації реанімацію необхідно продовжувати до проведення дефібриляції або в лікарні, або прибулими медиками із дефібрилятором на місце події.

Особливості оживлення дітей
Біологічна періодизація дитячого віку:
новонароджені – 1-10 діб;
грудний вік – 10 діб – 1 рік;
дитинство раннє – 1-3 роки;
дитинство перше – 4-7 років;
дитинство друге – 8-12 років у хлопчиків, 8-11 років у дівчаток.
Тривалість клінічної смерті у дітей – 3-4 хвилини, тому навіть за підозри на такий стан без будь-яких зволікань слід розпочинати реанімаційні заходи. Вирішальним сигналом їх початку є припинення кровообігу і дихання. Останнє легко визначається відсутністю шумів вдиху і видиху. Пульс у дітей віком до одного року потрібно визначати на плечевій артерії (рис. 1). Шкіра і губи різко стають блідими із землистим чи попелясто-сірим відтінком, іноді помітна їх синюватість.
Дитину кладуть на стіл на спинку. Долонею однієї руки її голову трохи відводять назад. При цьому зазвичай відкривається рот і нижня щелепа зсувається вперед, що забезпечує прохідність дихальних шляхів. Щільно охоплюють губами рот і ніс дитини і виконують 1-2 пробні видихи. Якщо прохідність дихальних шляхів збережена (помітно за підійманям передньої стінки грудей), то слід негайно розпочати непрямий масаж серця.
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Рис. 1. Визначення пульсу на плечевій артерії у дітей віком до року.

У разі відсутності прохідності дихальних шляхів (надування живота, щік, нерухомість грудної клітки) – негайно її відновити одним із наступних способів, що застосовуються щодо новонароджених чи грудних дітей:
- для видалення рідини дитину за ніжки однією рукою піднімають угору, а другою – фіксують розташовану внизу голову, трохи відведену назад. У такому положенні слиз, рідини, блювотні маси витікають із дихальних шляхів. У разі неефективності цього заходу слід скористатися іншим;
- дитину грудьми і животом покласти на долоню і нижню третину передпліччя так, щоб пальцями цієї руки можна було охопити нижню щелепу, змістити її трохи вперед і відкрити рота. Голову зафіксувати у відведеному положенні. Основою другої кисті нанести 2-3 короткі легкі удари по міжлопаточній ділянці. Потім виконати пальцеву ревізію ротової порожнини на наявність сторонніх тіл (рис. 2).
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Рис. 2. Відновлення прохідності дихання шляхів у дітей до року.

Для проведення реанімаційних заходів у грудних дітей зручним є положення їх тіла на руках у реаніматора (рис. 3). Під плечевий пояс дитини підводять кисть і нижню третину передпліччя однієї руки так, щоб її пальцями можна було охопити верхній відділ плеча і зафіксувати. Другою кистю охоплюють сідниці і фіксують тазовий пояс. Головка розташовується у відведеному положенні для відкривання рота і зміщення нижньої щелепи вперед. Щільно охопивши губами рот і ніс дитини слід виконати невеликий видих – достатній для підіймання передньої стінки грудної клітки.
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Рис. 3. Положення дитини на руках (варіант) для виконання штучного дихання «рот в рот і ніс» та непрямого масажу серця.

Після виконання вдиху двома випростаними пальцями (вказівний і середній) кисті, яка була під сідницями, у швидкому темпі виконують 4-5 масажних поштовхи із прогинанням грудини на 1,5-2 см. Пучки обох пальців розташовуються в передній ділянці грудини чітко по середній лінії (рис. 4).
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Рис. 4. Зовнішній масаж серця у новонароджених та грудних дітей.

Виконуючи штучне дихання у дітей масою тіла до 16 кг, не слід робити глибокий видих через велику ймовірність розриву легень і виникнення закритого пневмотораксу.
Насильно введене (вдуте) повітря в шлунок дітей неможна (!) видаляти натисканням на живіт, як це пропонується робити у дорослих, тому що це загрожує викидом вмістимого шлунка в дихальні шляхи і легені. Таке повітря поступово перейде в кишечник. Запобігти потраплянню повітря в шлунок можна, відвівши голову назад (до легкого упору) та висунувши вперед нижню щелепу.
Непрямий масаж серця у дітей грудного віку виконують з боку голови дитини. Дитину кладуть на спинку. Рятівник розташовується в узголів’ї так, щоб можна було охопити кистями рук обидва надпліччя дитини. Пучки випрямлених великих пальців кладуть на нижню третину грудини, а рештою пальців фіксують надпліччя, верхні третини плечей і спини. Масаж серця виконується обома великими пальцями (рис. 5). Положення рук рятівника дає можливість фіксувати відведену назад голову дитини. Така позиція не зовсім зручна для виконання штучного дихання.
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Рис. 5. Техніка непрямого масажу серця у дітей грудного віку; підхід з боку голови (варіант).

Позиція зі сторони ніжок зручніша, але більш ризикована щодо ускладнень. Долонні виступи з боку мізинців рук рятівника безпосередньо припадають на ділянки печінки і селезінки дитини. Під час стискання грудної клітки протиставленими великим і рештою пальців можна травмувати ці органи ребрами.
Відомо, що у дітей ускладнення непрямого масажу серця, в порівнянні з дорослими, найчастіше трапляються розриви печінки.
Дітям у віці до 11-12 років непрямий масаж серця ефективно можна виконувати натисканням основою долоні лише однієї руки (рис. 6). Грудина повинна прогинатися не більш як на 2-3 см. Частота поштовхів на ділянку серця 100-120 разів на хвилину. Частота штучної вентиляції легень – 25 разів на хвилину. Співвідношення вдих/натискання – 1:5 незалежно від кількості рятувальників-реаніматорів.
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Рис. 6. Техніка виконання штучного дихання і непрямого масажу серця у дітей.

У віці до одного року масаж виконується кінчиками (пучками) двох пальців (вказівного і середнього) з частотою не менш як 120 поштовхів на хвилину. Прогинання грудини в межах 1,5-2,5 см. Частота штучної вентиляції легень – 40 разів на хвилину. Співвідношення вдих/натискання – 1:4.

34.  Інгаляційні отруєння

Отруєння чадним газом.
Чадний газ СО (окис вуглецю, монооксид вуглецю) – газ без запаху і кольору. Відносна густина 0,067, трохи легше повітря і тому скупчується у верхніх його прошарках. Він входить до складу вибухових (до 60 %) і окремих виробничих газів – світильного (4 – 11 %), доменного та генераторного (до 30 %). Цей газ також утворюється під час неповного згорання органічних речовин (вугілля, нафти, нафтопродуктів, деревини, текстилю та ін.).
У небезпечних концентраціях для здоров`я та життя людини чадний газ може накопичуватися в повітрі дихальної зони і викликати отруєння. У побутових умовах такі випадки трапляються тоді, коли в опалювальних печах або апаратах погано працюють димарі або коли в гаражах працюють двигуни внутрішнього згорання за недостатньо провітрюваного приміщення. У виробничих умовах монооксид вуглецю накопичується в повітрі в процесі вибухових робіт, фарбувальних процесів, гарячої обробки виробів, випробуванні двигунів та інших технологічних процесів. 
На пожежах чадний газ у великих кількостях утворюється всередині будівель та споруд у приміщеннях, які задимлені та загазовані. Під час виконання рятувальних робіт слід пам`ятати, що отруєння цим газом можливі внаслідок пошкоджень газоводів світильного газу.
В організмі людини монооксид вуглецю потрапляє тільки через органи дихання. Із легень легко проникає в кров, де взаємодіє з гемоглобіном еритроцитів. Як відомо, гемоглобін переносить кисень від легень до клітин тіла. Сполука чадного газу з гемоглобіном – карбоксигемоглобін (СОНв) – у 300 разів міцніша, ніж кисню – оксигемоглобін (НвО2). Тому чадний газ поступово насичує гемоглобін і зменшує перенесення гемоглобіном кисню до тканин. Так, внаслідок вдихування диму під час пожежі чадний газ може усунути з киснево-транспортної функції від 20 до 70 % циркулюючого гемоглобіну за рахунок утворення карбоксигемоглобіну. Нестача кисню в крові (киснева нестача, кисневе голодування, гіпоксія) порушує функцію всіх клітин тіла, і в першу чергу найбільш чутливих до гіпоксії – клітин кори головного мозку. Чадний газ має загальноотруйні властивості. В окремих умовах (наприклад, в умовах пожежогасіння та виконання рятувальних робіт) його відносять до найбільш небезпечних отруйних речовин. У разі гострих отруєнь виникає характерне яскраво-червоне забарвлення шкіри і слизових оболонок, ступінь вираженості якого залежить від тяжкості отруєння. У разі  концентрацій у вдихуваному повітрі невелика (0,03 %), то отруєння розвивається поступово, інколи впродовж декількох годин. При концентраціях його до 0,07 % тяжкі отруєння виникають через декілька десятків хвилин, а за концентрацій  більше 1 %  відбувається блискавична форма отруєння, яка швидко закінчується смертю, інколи після декількох вдихів.
Симптоми отруєння чадним газом залежать від тяжкості отруєння. Вирізняють три ступені: легкий, середній і тяжкий. 
Легкий ступінь отруєння (концентрація карбоксигемоглобіну в крові досягає 20-30 %) перебігає без втрати свідомості або з нетривалою її втратою. Потерпілий відчуває шум у вухах, серцебиття, головний біль, який спочатку переважає у лобній та скроньовій ділянках, а згодом немов би оперізує голову (симптом «обруча»), стук у скронях (пульсація артерій), тяжкість у голові, запаморочення, нудоту (можлива блювота), загальну слабкість, спрагу. Обличчя стає червоним. Психологічно виникає загальна стривоженість, почуття страху.
У випадку отруєння у пожежі в потерпілих можливі ураження трахеї та бронхів – трахеобронхіт. При цьому виникають сухий кашель, біль у грудях. 
Середній ступінь отруєння характеризується тим, що з`являються задишка, блідість шкірних покривів, іноді яскраво червоні плями на шкірі, м`язова слабкість, затьмарення свідомості, короткочасна втрата свідомості (коматозний стан). Свідомість відразу повертається після того, як потерпілому забезпечують доступ свіжого повітря. Якщо отруєний продовжує залишатися в умовах чадного газу, то у разі виходу з короткочасної коми в нього може виникнути рухове збудження, втрата орієнтації в часі, агресивність, спроба куди – небудь бігти. Поведінка стає неадекватною. Можуть з`явитись зорові та слухові галюцинації (почуття, які невимушено виникають без реального подразника). Збудження швидко змінюється на стан оглушення (ступору), загальмованості, пригніченості, сонливості. Можливе самовільне (невимушене) сечовиділення та акт дефекації (спорожнення). Незначно підвищується температура тіла, обличчя червоніє, частішає пульс (тахікардія) та підвищується артеріальний тиск. У крові таких уражених виявляється 30-40 % карбоксигемоглобіну.
 Тяжкий ступінь отруєння виникає тоді, коли в крові гемоглобін більше як на 50 % перебуває в сполученні з чадним газом, а не киснем. У цьому випадку втрата свідомості стає тривалою (декілька годин і навіть діб) – коматозний стан, виникають судомини, порушується зовнішнє дихання. Швидке дихання переходить у рідке, слабке і поверхневе внаслідок пригнічення дихального центру, а у разі його паралічу дихання повністю зупиняється. Розвивається зниження артеріального тиску. Шкіра обличчя стає блідо-синюватого кольору. В такому стані отруєний гине від зупинки дихання чи роботи серця.
Домедична допомога при отруєннях чадним газом. Отруєного потрібно негайно винести на свіже повітря. Якщо він без свідомості, то слід піднести до ніздрів шматочок вати, змочений нашатирним спиртом, для збудження кровообігу головного мозку і центру дихання. З цією метою доцільно робити розтирання шкіри та енергійний масаж тіла потерпілого, прикладати грілки до ніг. За можливості дають йому тривало вдихати кисень із кисневої подушки або ізолюючого протигаза. Обов`язково потрібно звільнити від стискаючого одягу, який заважає диханню, розстібнути комір і ремінь. На голову і груди потерпілого слід покласти холодний компрес, якщо він при свідомості – напоїти гарячим чаєм чи кавою.
Якщо наявний розлад або зупинка дихання, то слід негайно розпочати штучну вентиляцію легень і виконувати її до появи самостійного дихання. За відсутності роботи серця – негайно розпочинати його непрямий масаж. 
Після надання допомоги і виведення потерпілого з коми в нього можуть виникнути психоз, порушення ковтання, стан м`язової слабкості протягом тривалого часу. Можуть також виникнути пізні серйозні зміни та ускладнення нервової, дихальної та серцево - судинної системи. Тому у разі тяжких отруєнь, для профілактики ускладнень, які можуть виникнути протягом перших декількох діб, потерпілого слід на носилках відправити до лікарні.
Під час надання допомоги отруєному світильним газом у закритому приміщенні увечері чи вночі забороняється запалювати сірник чи вмикати електричне освітлення. Ці дії можуть спричинити вибух накопиченого в приміщенні світильного газу. Електроосвітлення потрібно вимикати шляхом вивертання запобіжника.
Отруєння аміаком
Аміак (NH3) - газ без кольору, з різким характерним запахом. Він легший за повітря, тому здіймається в гору і накопичується у верхніх просторах приміщень або у творює хмари на відкритому просторі. Його водний 28-29 % розчин називають нашатирним спиртом. Під тиском аміак легко зріджується, а під час випаровування легко поглинає тепло (ендотермічний процес) і сильно охолоджується. Тому, як виняток, у побутових холодильниках. Аміак є основною сировиною шкіряної, текстильної, паперової промисловості, у виробництві алюмінію, штучного волокна, миловарні та інше.
Зберігається і транспортується аміак переважно у зрідженому стані. У разі виходу на повітря утворює слабкий дим, який має вогненебезпечні, вибухові та отруйні властивості. Останні проявляються тоді, коли аміак надходить внутрішньо-інгаляційно (надходження в органи дихання яких-небудь газоподібних речовин або аерозолів з потоком вдихуваного повітря) і перорально (через рот).
Найчастіше отруєння аміаком пов’язане із вдиханням аміаку. При цьому в першу чергу уражаються органи дихання. Аміачний аерозоль (дим) у разі контактування із покривами дихальних шляхів і легень, утворює луг (гідрат окису алюмінію NH4OH), який подразнює та руйнує (“обпікає”) слизові оболонки дихальних шляхів (носова порожнина, носоглотка, глотка, гортань, трахея, бронхи) і альвеоли легень. Тому аміак поряд з іншими токсичними речовинами (хлор і його сполуки, сполуки сірки, азоту, фтору, хрому та ін.) зарахований до групи речовин подразнюючої дії.
Зміни в органах дихання (реакції запалення, у більш тяжких випадках – змертвіння клітин і руйнування тканин), зумовлені дією цих речовин, здатні призвести до значних порушень дихальної функції і різкого погіршення кисневого балансу організму. Ця обставина дала можливість цю групу назвати отрутами задушливої дії.
У разі легкого ступеня отруєння, поряд із виділенням слизу носа і слизотечею з’являється захриплість голосу (запалення гортані), біль в грудині, кашель із виділенням слизової мокроти - явища запалення трахеї та бронхів.
У випадку отруєння середнього ступеня тяжкості виникає виснажливий кашель із кров’янистою мокротою – наслідок опіку слизової оболонки верхніх дихальних шляхів і відторгнення їх змертвілих ділянок. У крові утворюється стан метгемоглобінемії – коли частина гемоглобіну в еритроцитах сполучається із аміаком і цим самим частково втрачається здатність перенесення кисню в крові.
У разі тяжкого отруєння виникає токсичний набряк легень – накопичення води в альвеолах. Це зумовлює прогресивне зменшення газообміну в легенях. Внаслідок метгемоглобінемії з’являється синюшність, легка жовтизна склер, збільшується і стає чутливою на біль печінка, може виникнути стан коми.
Смерть наступає внаслідок порушення дихання і кровообігу. Відомі випадки миттєвої (блискавичної) смерті від одного-двох вдихів парів аміаку високої концентрації. У такому випадку у людини виник рефлекторний ларингоспазм (невимушене звуження дихального горла) або набряк голосової щілини, що і викликає гостру задуху.
Тактика надання домедичної допомоги у випадку отруєння аміаком така ж, як і за гострих отруєнь іншими токсичними речовинами подразнюючої дії. Вона спрямована насамперед на негайне припинення контакту ураженого із токсичною речовиною і виключення можливості подальшого її надходження в організм. Потерпілого потрібно негайно вивести або винести із загазованої атмосфери на свіже повітря або в провітрюване приміщення. Потрібно звільнити його від одягу, якщо вона обмежує дихальні рухи.
Оскільки можливі випаровування аміаку, а також його дія на шкіру, треба зняти забруднений отрутою одяг. У разі потрапляння аміаку на шкіру потрібно промити її великою кількістю води з милом. Якщо аміак потрапив до очей, потрібно ретельно промити їх водою або 2 % розчином соди (натрію гідрокарбонат) протягом 10-15 хвилин.
За легкого ступеня отруєння для зменшення проявів подразнення слизових оболонок верхніх дихальних шляхів (ніс, носоглотка, глотка) доцільним є полоскання або тепло-вологі інгаляції (вдихання) 2 % розчину соди.
За умови ураження середніх дихальних шляхів (гортань, трахея, бронхи) характерні такі ознаки: охриплість голосу, кашель з мокротою, біль в грудині – потерпілому необхідний режим мовчання та доцільним є пиття теплого молока із содою.
За середнього та тяжкого ступенів отруєння потерпілому потрібно створити умови повного спокою і забезпечити, за можливості, тривале вдихання кисню, особливо у разі підозри на токсичний набряк легень. Замість кисню може бути використана киснево-повітряна суміш із вмістом 50 % кисню. Бажано, щоб кисень перед подачею був зволожений.
Штучне дихання за таких отруєнь доцільно у випадку зупинки дихання. В інших ситуаціях воно протипоказано, оскільки може сприяти розвитку набряку в легенях.
Для виконання рятувальних робіт кращими засобами індивідуального захисту є: ізолюючий протигаз, респіратор РПГ – 67 КД, захисний костюм типу Л-1, гумові чоботи, рукавиці.

35.  Радіаційне ураження

Радіаційне ураження виникає внаслідок дії йонізуючого випромінювання на організм (опромінення організму). Йонізуюче випромінювання (радіація) – це поширення  в просторі хвиль якої-небудь природи або потоку будь-яких часток, які взаємодіючи із середовищем призводять до йонізації його атомів і молекул. Види йонізуючих випромінювань: 
Корпускулярні:  
-                        α – випромінювання (ядра атомів гелію);
· β – випромінювання (електрони чи позитрони);
· протонне випромінювання (протони);
· нейтронне випромінювання (нейтрони).
Квантові:               
-                        γ – випромінювання;
· рентгенівське випромінювання;
· космічне випромінювання.
Основним джерелом йонізуючого випромінювання є перетворення ядер атомів одних елементів у інші (розпад атомних ядер), що дістали назву радіоактивність.
Йонізуюче випромінювання має сильну біологічну дію – спричиняє функціональні, анатомічні і зміни обміну речовин на молекулярному, клітинному, органному та організменному рівнях. В організмі, як біологічному середовищі, виникають первинні фізичні процеси поглинання енергії випромінювання, а також йонізація і збудження атомів і молекул. Внаслідок йонізації молекул води утворюються вільні радикали гідрогену (Н˙), гідроксиду (˙ОН), оксигену (О˙), гідрогенпероксиду (НО2˙) з дуже високою біохімічною активністю. Поряд із водними радикалами виникають і окремі органічні радикали. Зазначені продукти первинних радіаційно-хімічних реакцій викликають надмірні біохімічні процеси окислення з ушкодженням структури великомолекулярних сполук, особливо в мембранах клітин та нуклеопротеїдів – сполуки білка із нуклеїновими кислотами (наприклад ДНК, РНК). Всі ці зміни в структурах молекул призводять до порушення біохімічних реакцій та розладу тканинного дихання, ферментних систем, синтезу білків та інших життєво важливих процесів для клітин – основних структурно-функціональних елементів організму.
Опромінені клітини реагують затримкою поділу, пригніченням синтезу ДНК, пошкодженням мембран та інше. Найважливішим ушкодженням клітин є гальмування поділу клітин - репродуктивна загибель клітин. Головною причиною цього є пошкодження генетичного апарату клітин.
Радіація природно шкідлива для живого, а організму людини, в залежності від дози опромінення, несе ризик здоров’ю або життю.
Невеликі дози опромінення здатні спричинити ще не зовсім з’ясований ланцюг подій, які призводять до розвитку злоякісних пухлинних процесів або генетичних ушкоджень. Пухлинні захворювання з’являються через багато років після опромінення, як правило, не раніше ніж через одне – два десятиліття. Пошкодження генетичного апарату, які проявляються вродженими вадами розвитку та іншими спадковими хворобами, можуть виникнути тільки в наступних поколіннях: діти, онуки і більш віддалені нащадки. Виявлення причинно-наслідкових зв’язків у випадку опромінення малими дозами майже завжди пов’язано із значними труднощами, оскільки ушкодження генетичного апарату може мати і багато інших чинників.
Визначити наслідки опромінення великими дозами не складно, тому що руйнування клітин і тканин органів досить швидко спричиняє хворобливий стан чи загибель організму.
Сукупність швидкоплинних проявів хворобливого стану організму, спричинених відносно великими одномоментними дозами гама і гама-нейтронного опромінення мають назву гостра променева хвороба (ГПХ). У разі загального рівномірного опромінення організму в залежності від величини поглинутої дози опромінення, одиницею виміру якої прийнято грей (Гр), за провідним механізмом розвитку хвороби вирізняють чотири форми ГПХ:
1-10 Гр – кістково-мозкова;
10-20 Гр – кишкова;
20-80 Гр – токсемічна;
50-80 Гр і більше – церебральна.
Церебральна форма ГПХ характеризується провідними ознаками ушкодження головного мозку: втрата свідомості, судомини, паралічі, виснажливе блювання. Швидко розвивається шокоподібний стан із різким падінням артеріального тиску. Цю форму променевої хвороби називають ще блискавичною, тому, що розпочинається вона тяжко з перших хвилин ураження і неминуче закінчується смертю у перші 3 доби.
Токсемічна форма ГПХ ще має назву судинна у зв’язку з різким зниженням тонусу судин (протидії їх розтягуванню під впливом тиску крові) і дуже зниженим артеріальним тиском – судинний стан ураженого подібний до колапсу. Токсемічною ця форма іменується в зв’язку з тим, що рано з’являються ознаки загального отруєння організму внаслідок глибокого порушення обміну речовин і розпаду тканин кишечника, слизових оболонок, шкіри. Виникає стан самоотруєння (аутоінтоксикація) – отруєння організму речовинами, які утворюються в ньому, особливо внаслідок надмірного накопичення в крові азотвмістких продуктів білкового розпаду. За цієї форми самоотруєння досягає крайнього ступеня вираженості. Смерть організму наступає на 4-7 добу.
Кишкова форма ГПХ характеризується раннім ушкодженням тонкої кишки – органу, де в нормі процеси поділу клітин, які вистилають порожнину кишки, найбільш інтенсивні. Тут повне заміщення відмерлих клітин на нові перебігає за три доби. Опромінення цих покрівних клітин різко гальмує регенерацію і тому виникає прорив “кишкового бар’єру”, з наступною аутоінтоксикацією та проникненням хвороботворних мікроорганізмів із порожнини кишечника у загальний кровообіг,  розселення їх в різних органах. Прогресуючі процеси зневоднення організму (всмоктування води із порожнини кишечника не відбувається), самоотруєння та інфекційні ускладнення неминуче закінчуються смертю на 6-18 добу. 
Клінічно виразні ознаки, які визначаються як кістково-мозкова форма ГПХ, відмічаються у випадку опромінення в дозах від 1 Гр до 10 Гр. Опромінення до 1 Гр кваліфікують як гостра променева реакція, коли відсутні типові ознаки хвороби. Кістково-мозкова форма характеризується провідним ураженням систем кровотворення – це переважно мозок трубчастих кісток. В цьому випадку шанс повного чи часткового одужання ураженої людини багато в чому залежить від величини дози опромінення та індивідуальних властивостей організму і за вираженістю клінічних проявів поділяють на чотири ступені тяжкості, поданих в таблиці 1.

Таблиця 1 – Ступені тяжкості та орієнтовні наслідки кістково-мозкової форми ГПХ за зовнішнього відносно рівномірного опромінення
	Доза, Гр
	Ступінь тяжкості
	Ризик смерті

	1 - 2
	Легкий
	Практично відсутній

	2 – 4
	Середній
	Біля 20%

	4 – 6
	Тяжкий
	Біля 50%

	6 - 10
	Дуже тяжкий
	80 – 100%



У випадку опромінення кісткового мозку в дозах більших 6 Гр, коли практично всі початкові клітини кровотворення гинуть, одну надію на виживання ураженої людини дає пересадка кісткового мозку. Проте цей лікувальний захід неефективний за опромінення в дозах 8-10 Гр, оскільки розвиваються дуже тяжкі, несумісні з життям ураження кишечника. В такому випадку пересадка кісткового мозку неефективна і летальний кінець (смерть) наступає в кінці першого - на початку другого тижня.
Незалежно від форми ГПХ дії домедичної допомоги, за загального зовнішнього  відносно рівномірного опромінення, яке викликало ознаки хвороби, практично мають лише симптоматичний характер. Вони спрямовуються на усунення або зменшення прояву окремих порушень в організмі, наприклад: блювання, головний біль, пронос, втрата свідомості, судомини та інше. В зв’язку з цим, під час проведення рятувальних дій і надання невідкладної допомоги потерпілим важливо правильно орієнтуватися в ступені тяжкості ГПХ та фазності перебігу хвороби. Виділяють 4 періоди (фази) перебігу ГПХ:
1)  - початковий, або період первинної променевої реакції;
2) - латентний (прихований), або період  уявного благополуччя;
3) - розпалу, або період виражених проявів хвороби;
4) - розрішення, або період відновлення з повним чи частковим одужуванням.
За необхідності, яка виникла, заходи домедичної допомоги потрібні в перший період перебігу захворювання і частково протягом другого періоду. Оскільки ці два періоди дуже короткі або відсутні у разі опромінення в дозах більше 10 Гр, то симптоматична долікарська допомога стає важливою переважно для кістково-мозкової форми ГПХ. Тут важливо вміти прогнозувати як тривалість перших двох періодів, так і подальшому перебігу хвороби на основі окремих усереднених даних, наданих в таблиці 2.

Таблиця 2 – Тривалість окремих періодів перебігу кістково-мозкової форми ГПХ в залежності від ступеня тяжкості
	Ступені тяжкості
	Періоди перебігу хвороби

	
	Первинної реакції
	Латентний
	Розпалу
	Відновлення

	Легкий
	5-24 години
	3-4 тижні
	1-2 тижні
	2-3 місяці

	Середній
	1-2 доби
	2-3 тижні
	2-3 тижні
	3-5 місяців

	Тяжкий
	2-3 доби
	1-2 тижні
	2-5 тижнів
	4-8 місяців

	Дуже тяжкий
	6-7 Гр
	3-4 доби
	До1 тижня
	До 8 тижнів
	1-2 роки і довше

	
	8-10 Гр
	2-3 доби
	Практично відсутній
	Смерть на початку 
другого тижня
	______



Прогноз перебігу ГПХ базується на знанні дози опромінення. Доза радіаційного навантаження на організм може бути визначена без дозиметрії приладом, а опосередкована – біологічною дозиметрією. Вона базується на відповідності окремих хворобливих змін організму в період первинної променевої реакції орієнтовній дозі короткочасного, одномоментного зовнішнього опромінення, про що надано в таблиці 3.

Таблиця 3 – Прояви ГПХ в період первинної променевої реакції і тяжкість ураження

	Прояви захворювання
	Ступінь тяжкості захворювання

	
	Легкий
	Середній
	Тяжкий
	Дуже тяжкий

	Блювання:
	
	
	
	

	початок
	немає або через 
3 год
	через 1,5-3 год
	через 30 хв.- 1,5 год
	Через 10-30 хв.

	кратність
	одноразово
	дворазово
	багаторазово
	невгамовне

	тривалість
	------------
	4-6 год
	6-12 год
	більше 12 год

	Стан свідомості
	ясний
	ясний
	ясний
	може бути сплутаний

	Головний біль
	невиразний, короткочасний
	виразний, постійний
	інколи сильний
	впертий головний біль

	Температура тіла
	нормальна
	субфебрільна (до 38 °С)
	до 38 °С
	може бути 38-39 °С

	Загальна слабкість
	легка
	помірна
	виражена
	дуже різка

	Пронос
	немає
	немає
	немає
	може бути

	Почервоніння шкіри і склер
	легке почервонін-ня склер
	помірне почервонін-ня шкіри і склер
	виражене почервонін-ня шкіри і склер
	різке почервонін-ня шкіри і склер



Постраждалі з дуже тяжким ураженням потребують негайної госпіталізації, а іншим - можлива відстрочка. Особи із легким ступенем ураження, у разі потреби на місці пригоди чи поза ним можуть виконувати звичну роботу. В подальшому, якщо немає ускладнень, лікування такі люди проходять амбулаторно (поліклінічно), або госпіталізуються для контролю формули крові. Усі постраждалі з ГПХ середнього і тяжкого ступеня за медичними показниками визначаються як непрацездатні. Строки їх обов’язкової госпіталізації і проведення лікування визначаються з урахуванням життєвих і лабораторних показників на наступних етапах розподілу.
Променеве ураження не може бути предметом невідкладної допомоги оскільки вплинути хоча б як-небудь на перебіг ГПХ не вдається. Початок хворобливого процесу відбувся уже в момент опромінення. На місці події заходи як самих потерпілих, так і рятівників спрямовуються переважно на уникнення чи зменшення шкідливого опромінення, про що детально вказується у відповідних інструкціях чи настановах.
Заходи домедичної допомоги на місці пригоди, чи перші декілька годин до надання домедичної допомоги, як вже зазначалося раніше, за зовнішнього опромінення, спрямованого на усунення або зменшення проявів окремих порушень організму. Так, у випадку ураження шкіри і розвитку її запалення доцільно використати гормональні мазі (наприклад, гідрокортізонову, преднізолонову). Якщо шкіра має “мокнуття”, то для попередження розвитку в ній інфекційного процесу (наприклад, гнійного запалення) слід місцево застосувати дезинфікуючі засоби і антисептики.
У разі наявності нудоти і блювання потерпілим слід прийняти протиблювальні препарати (церукал, реглан). Інколи в такому випадку можна досягти позитивного ефекту від прийому по 100 мг три рази на добу пірідоксина гідрохлорида (вітамін В6). Безперервна блювота потребує введення в організм гіпертонічних розчинів.
У важких випадках, коли можливе значне порушення кровообігу і розвиток шоку у потерпілого, необхідно провести комплекс протишокових заходів.

Променеві ураження у разі внутрішнього опромінення
Внутрішнє опромінення виникає в разі потрапляння у внутрішнє середовище (кров, лімфа, міжклітинна рідина), клітини та окремі порожнини тіла (дихальні шляхи, травний тракт) альфа і бета часток, протонів і нейтронів, а також радіонуклідів. Радіоактивні речовини можуть вводитися в організм одноразово чи повторно різними шляхами: з їжею, напоями, вдихуванням повітря, через рани, всмоктуватись із місць аплікації до покривів тіла. В невеликих кількостях такі речовини не спричиняють помітної патології, у великих – виявляються мало істотні порушення в організмі (променева реакція), у ще  більших – розвиток променевої хвороби. Променева хвороба у випадку внутрішнього опромінення виникає за умови накопичення радіоактивних речовин в кількостях, які перевищують гранично допустимі приблизно на порядок.
Реакція організму на дію радіоактивних речовин залежить насамперед від дози опромінення, а також його тривалості, виду випромінювання, чутливості різних тканин до радіації, місця впливу речовин, типу розподілу їх в організмі та ряду інших факторів. Суттєве значення має ефективний період напіввиведення речовин із організму. Речовини, котрі швидко видаляються (елімінуються) із організму менш небезпечні тих, що фіксуються в окремих органах і тканинах.
Клінічні прояви внутрішнього опромінення значно залежать від ураження окремих органів і систем (наприклад, печінки, щитоподібної залози, системи кровотворення). Надходження радіоактивних речовин через рот зумовлюють переважно шлунково-кишкові розлади. Бронхіт і бронхопневмонія, які зазвичай супроводжуються кон’юнктивітом (запалення зовнішньої оболонки ока) найчастіше виникають у разі інгаляційного введення речовин.
Ураження організму внутрішнім опроміненням може статися як у випадку  ядерного вибуху, так і під час аварій на атомних установках та виробництвах. В таких випадках у найближчий період після вибуху чи аварії можливе значне потрапляння в організм із їжею, водою чи повітрям переважно короткоживучих радіоактивних речовин.
В умовах короткочасного масового надходження в середину організму радіоактивних речовин заходи домедичної допомоги максимально спрямовуються на раннє використання методів і засобів, які прискорюють виведення з організму опромінюючих факторів. До таких заходів належать: навмисне блювання, промивання шлунка, приймання сольових послаблюючих (проносних, рицинова олія шкідлива – посилює всмоктування радіонуклідів), постановка сифонної чи очисної клізми. Доцільним є приймання препаратів, які сорбують радіоактивні речовини у шлунку і кишечнику та зменшують їх всмоктування, а також посилюють виведення із організму. Медичні заходи на місці пригоди, у випадку відповідного ресурсного забезпечення, можуть спрямовуватися і на заміну в організмі радіонуклідів стабільними ізотопами на етапах їх надходження, перенесення кров’ю, накопичення в органах і тканинах та виведенні із організму через нирки і травний тракт. Як приклад – це раннє, а ще ефективніше – профілактичне приймання всередину препарату калію йодиду (має стабільний йод) для прискорення виведення радіонуклідів йоду.
Потерпілим необхідно забезпечити фізіологічний спокій, а також нормалізацію процесів обміну речовин та підвищену стійкість організму до ушкоджень внутрішніх органів шляхом введення вітамінних препаратів і загальнозміцнюючих засобів.                                                                                                              
Орієнтовне визначення ступеня радіаційного ураження за сукупністю проявів ГПХ в період первинної променевої реакції передусім важливе на першому етапі медичного розподілу – визначення потреби і терміновості госпіталізації, що показано в таблиці.

Таблиця – Строки обов’язкової госпіталізації постраждалих в залежності від ступеня тяжкості ГПХ
	Ступінь тяжкості
	Строк обов’язкової госпіталізації

	легкий
	необов’язково

	середній
	з 20 доби

	тяжкий
	з 8 доби

	дуже тяжкий
	в першу добу



36.  Ін'єкції

Шприци і голки, які використовуються для ін'єкцій, повинні бути стерильними, тобто не мати на собі будь-яких зародків життя. Для знищення мікробної флори використовують різні методи стерилізації, які грунтуються переважно на дії таких фізичних факторів як нагрів і опромінення. Найбільш практичними виявилися стерилізація шприців та гілок в автоклаві за допомогою водяного пару під тиском 2,5 кг/м², температурі 138 °С, а також в сушильно-стерилізаційній шафі сухим гарячим повітрям.
В побутових умовах широко користуються кип'ятінням шприців і голок, яке, проте не забезпечує стерильності, тому що окремі бактерії і віруси при цьому не гинуть. Така обробка дозволяє знищити тільки хвороботворні мікроорганізми, тобто знезаразити інструмент, що не завжди буває ефективним. 
Знезаражування інструменту кип'ятінням може бути безпечним для виконання ін'єкцій, якщо дотримуватись відповідних правил і послідовності в обробці шприца та голки. Так, після виконання ін'єкції, шприц і голку відразу промивають холодною водою, проточною або змінною декілька разів. При цьому видаляються рештки ліків і, що особливо важливо, прилипші до інструменту частки крові, які можуть бути інфікованими. Після засихання видалити ці забруднення значно важче. Надалі голку і шприц в розібраному вигляді на 15 хвилин замочують в миючому розчині, а потім ретельно миють цим же розчином. При цьому голки прочищають мандреном (тоненький дріт, що додається до комплекту голок), а циліндр миють з використанням “їжачка” або ватно-марлевого тампону. Помиті інструменти ополіскують декілька хвилин в проточній воді, або не менше, ніж в трьох порціях змінної води.
Кип'ятіння шприців та голок виконують в спеціальному кип'ятильнику (нерідко в літературі його називають стерилізатором), або в іншій чистій термічно стійкій посудині. Закладати для кип'ятіння шприц потрібно в розібраному вигляді, тому, що окремі його деталі під впливом нагріву розширюються неоднаково і це призводить до розтріскування циліндру. Розібраний шприц разом з голками та мандренами загортають в марлеву серветку і кладуть на металеву решітку кип'ятильника, або прямо на дно іншої посудини. На решітку кладуть також пінцети і гачки для піднімання решітки. Заливають все це кип'яченою водою так, щоб її хватило приблизно на 45 хвилин повільного кип'ятіння і закривають кришкою. Для підвищення температури кипіння і скорочення його терміну можна додати в розчин щіпку харчової соди.
Асептичне збирання знезаражених шприца з голкою
Після кип'ятіння інструменту для ін'єкцій його охолоджують в закритому стані. За необхідності прискореного охолодження знімають кришку кип'ятильника і кладуть її на стіл зовнішньою поверхнею. Знезараженим корнцангом (щипці для взяття інструменту) дістають гачки, якими піднімають решітку кип'ятильника і ставлять її поперек кип'ятильника. Перед тим як збирати шприц, набирати ліки і виконувати ін'єкцію, виконуючий повинен знезаразити свої руки: коротко обстригти нігті, з пальців та нігтів зняти прикраси, ретельно вимити руки миючими засобами Для миття рук доцільно використовувати господарче мило, яким намилюють двічі. Висушувати руки слід чистим рушником. Потім бажано протерти піднігтьове ложе, нігтьовий валик, нігті і пучки пальців 70 % спиртом або 5 % розчином йоду. Після такої обробки рук виконуючий не повинен торкатися ними сторонніх предметів.
Знезаражені складові шприца слід збирати лише знезараженим пінцетом. Спочатку беруть пінцетом циліндр за його зовнішні поверхні і перекладають в пальці лівої руки. Потім пінцетом беруть за стержень поршня і вводять охолоджений поршень у циліндр. Руками фіксують поршень кришкою, що надівається на його стержень. Незафіксований поршень порушує герметичність шприца, а також може призвести до несправності циліндра. Декількома вільними рухами поршня витискують рештки води із циліндра. Пінцетом беруть голку за її муфту, закріплюють і протирають на конус циліндра, не торкаючись при цьому вістря голки. Перевіряють прохідність голки, витискуючи повітря з шприца. Такий, підготовлений для набирання ліків шприц кладуть або на край кип'ятильника, або на його кришку так, щоб голка не мала контакту із не знезараженими предметами.
 Асептичне набирання ліків в шприц
До того, як набрати в шприц ліки з флакона чи ампули, слід перевірити його назву і переконатися в придатності препарату, пропонують зачитувати напис на ампулі чи етикетці флакона в голос навіть в тому випадку, коли немає оточуючих людей. Цей психологічний захід допомагає привернути більше уваги до відповідності препарату його призначенню, а також усвідомити помилкове введення в організм препарату, якщо трапився такий випадок.
Перед набиранням ліків з ампули її струшують так, щоб весь розчин перемістився у широку нижню частину. Шийку ампули надпилюють терпугом (прикладається в комплект ампул), і надпил протирають змоченою в 70 % спирті марлевою або ватною кулькою. На місці надпилу відламують звужену частину ампули. Відкриту ампулу беруть в ліву руку між великим та вказівним пальцями так, щоб отвір її був звернутий в сторону долоні.
Тримаючи шприц правою рукою, кладуть його на долоню лівої руки і голку повільно вводять в отвір ампули так, щоб не торкнутися її зовнішньої сторони і досягнути ліків. Утримуючи циліндр мізинцем і безіменним пальцем лівої руки, правою рукою повільно відтягують поршень впираючись вказівним і середнім пальцями в його рукоятку, а великим в обід циліндра. Під час набирання ліків поступово піднімають дно ампули вгору для забезпечення більш повного втягування розчину в шприц. Після того, як ліки набрано в шприц до потрібного об'єму, голку з нього знімають (можна не знезараженим пінцетом або пальцями) і знезараженим пінцетом насаджують і протирають другу голку, що призначена для ін'єкції. Для внутрішньом'язової ін'єкції використовують голку довжиною 60 мм і діаметром 0,8-1,0 мм. Підготовлений шприц з ліками кладуть так, щоб голка ні до чого не торкалась.в

Перед набиранням ліків із флакона потрібно прочитати на ньому назву препарату, дозу та строк його придатності. Якщо ці дані про ліки не вдається впевнено встановити, то з такого флакона чи ампули його не набирають. Центральну частину алюмінієвої кришки флакона відкривають нестерильним пінцетом і ватною кулькою, змоченою 70 % спиртом, протирають для знезараження гумовий корок. Якщо ліки у флаконі знаходяться в порошкоподібному стані, то в шприц набирають потрібну кількість його розчинника. Проколовши знезаражений корок так, щоб був вільний тільки отвір голки, вводять розчин у флакон. Потім від'єднують флакон разом з голкою від шприца і, струшуючи флакон, повністю розчиняють порошок. Приєднують голку з флаконом до шприца і тримаючи флакон догори дном, набирають потрібну кількість ліків. Шприц від голки від'єднують не виймаючи її з флакона. Якщо у флаконі залишилися ліки, то їх можна набрати цією ж голкою для іншої ін'єкції.
Асептичне виконання ін'єкції
В медичній практиці виконують внутрішньошкірну, підшкірну, внутрішньом'язову, внутрішньовенну і внутрішньоартеріальну ін'єкції. Внутрішньосудинні ін'єкції мають значний ризик для здоров'я і життя людини, тому їх виконання слід довіряти тільки спеціально підготовленим особам. Повсякденно частіше виконуються внутрішньом'язові ін'єкції, які порівняно з підшкірними мають переваги. Чимало ліків при підшкірному введенні спричиняють місцеве подразнення тканини, а інколи ускладнюються інфільтратом (ущільнення) та абсцесом (скупчення гною). Внутрішньом'язові ін'єкції такі ускладнення спричиняють значно рідше завдяки наявності у м'язах численних кровоносних і лімфатичних судин, що забезпечує швидке всмоктування препарату.
Внутрішньом'язову ін'єкцію найдоцільніше проводити у верхньо-зовнішній квадрант сідниці або передньо-зовнішню поверхню стегна. В цих місцях немає великих судинних і нервових стовбурів. Шприц беруть об'ємом 5-10 мл, щоб одноразово вводити не більше 10 мл розчину. Для виконання ін'єкції у ділянку сідниці, хворого кладуть на бік з напівзігнутими ногами в стегні і коліні для розслаблення м'язів. У разі напруження  м'язів у випростаному положенні ускладнюється прокол шкіри голкою і навіть можливий її перелом. Бажано, щоб виконуючий ін'єкцію розташовувався спереду у хворого (розташування ззаду підсилює нервово-емоційне напруження хворого), звертав увагу на вираз його обличчя і спілкувався з ним.а

З метою запобігання повітряної емболії (перекриття отвору судини пухирцем повітря небезпечно для життя) видаляють повністю повітря із циліндра і голки. Для цього шприц догори голкою тримають вертикально і виштовхують поршень до появи крапель ліків з просвіту голки. Шкіру на місці наміченого проколу протирають послідовно двома ватними кульками, змоченими 70 % спиртом. Підготовлений шприц з голкою тримають у правій руці голкою донизу так, щоб вказівним пальцем за стержень притримувати від сповзання поршень, мізинцем муфту голки (не торкатися вістря голки), а решта пальців утримують циліндр. Кисть з шприцом кладуть зовнішнім краєм долоні на тіло хворого ближче до наміченого місця ін'єкції. Така фіксація кисті забезпечує надійність рухів під час виконання проколу тканин і введенні ліків. Між великим та вказівним пальцями лівої руки розтягують знезаражену ділянку шкіри (пальцями до місця проколу не торкатись!) та фіксують її притисканням. Без розтягування і фіксації дряблу шкіру проколоти важко. Перпендикулярно до поверхні шкіри різким впевненим рухом вколюють голку на глибину 5-7 см.б

Перед введенням ліків треба перевірити, чи не знаходиться отвір голки в порожнині судини, бо в такому випадку буде виконана внутрішньосудинна ін'єкція, яка не є метою процедури і яка може дати небажані негативні наслідки. Якщо ліки прозорі, то злегка відтягують поршень і спостерігають, чи не з'явилася в циліндрі кров. Коли з'являється кров, то голку трохи підтягують доверху і знову перевіряють. Якщо ліки темного кольору і не можна побачити кров в циліндрі, то з голки знімають шприц і переконуються у відсутності крові в отворі муфти. Знову з'єднують голку з шприцом.
Великим пальцем лівої руки натискають на рукоятку поршня, а вказівним і середнім пальцями впираються в обід циліндра, щоб забезпечити нерухомість шприца і голки. Виштовхувати ліки з шприца слід повільно для зменшення травмування тканин і больового відчуття. Після введення ліків третю кульку, змочену 70 % спиртом, притискують до місця проколу і швидким рухом видаляють голку.

37.  Гостра дихальна недостатність

Гостра дихальна недостатність (ГДН) – це такий патологічний стан організму, за якого функція апарата зовнішнього подиху недостатня для забезпечення організму киснем відповідно до його реальних потреб і адекватного виведення вуглекислоти (порушення обміну газів між організмом і навколишнім середовищем). Є основним і найбільш небезпечним проявом порушення дихання.
Нормальний дихальний обсяг дорослої людини – 500 мл (альвеолярна вентиляція – 350 мл, мертвий простір 150 мл). Хвилинний обсяг вентиляції – 6-8 л. Споживання кисню – 300 мл/хв. У видихуваному повітрі кисню приблизно 16 %, у вдихуваному приблизно 21 %. Мінімум кисню у вдихуваній суміші повинне бути не менш 20 %.
Основні показники, які вказують на порушення роботи легень:
· часте дихання (тахіпноє);
· рідке дихання (брадіпноє);
· аритмічне дихання;
· поверхневе дихання;
· відсутність дихальних рухів (апноє);
· недостатність кисню (гіпоксія);
· відсутність кисню, неможливість дихати (асфіксія).
Стан гострої дихальної недостатності дуже часто спостерігається в надзвичайних ситуаціях. Розрізняють 4 стадії ГДН:
· ейфорії (збудження, зниження критики, швидка стомлюваність, безпричинний сміх, почервоніння обличчя);
· апатії або гіподинамії (оглушення, в’ялість, адинамія, пригніченість);
· декортикації (відсутність роботи кори головного мозку);
· децеребрації (відсутність роботи всього головного мозку).
Причини гострої дихальної недостатності: 
· розлад центральної регуляції (травми головного мозку);
· порушення прохідності дихальних шляхів;
· порушення положення і рухомості діафрагми;
· гемоторакс;
· пневмоторакс;
· переломи ребер;
· зменшення функціональної поверхні легень (пневмонія, ателектаз);
· порушення кровообігу малого кола.
Розрізняють два основні види гострої дихальної недостатності: вентиляційну і паренхіматозну (легеневу).
Паренхіматозна гостра дихальна недостатність виникає у разі невідповідності між вентиляцією респіронів та кровообігу в легеневих капілярах. Вона проявляється артеріальною гіпоксією.
Вентиляційна гостра дихальна недостатність зумовлена недостатньою вентиляцією респіронів, що утруднює оксигенізацію крові, виведення вуглекислоти та проявляється артеріальною гіпоксемією та гіперкапнією. Також розрізняють:
· бронхолегеневу (патологічні процеси в легенях і дихальних шляхах);
· гемічну (порушення транспорту газів в крові);
· дифузійну (порушення дифузії газів через альвеолярну мембрану);
· клітинну (порушення дії дихальних ферментів - отруєння);
· легеневу (пневмонія);
· нейром'язову (розлад діяльності дихальних м'язів внаслідок порушення їх іннервації - ботулізм);
· обструктивну (порушення бронхіальної прохідності – бронхоспазм, ларінгоспазм, механічна асфіксія, утоплення);
· рестриктивну (зменшення дихальної поверхні легень – пневмонія, емфізема);
· торакодіафрагмальну (порушення форми, рухомості, ємності грудної клітки у випадку її ураженні, релаксації діафрагми – переломи ребер, пневмоторакс, гемоторакс);
· центральна (порушення функції дихального центру - отруєння).
Характерними ознаками є: задишка, ціаноз, тахікардія з можливим переходом в брадікардію, аритмію, збудження із переходом в гальмування, втрата свідомості, надмірна вологість шкіри, рух крил носа, включення в дихання допоміжних м'язів, гіпертонія із переходом в гіпотонію. Смерть настає від серцево – судинної недостатності. 
Домедична допомога залежить від ступеня проявів, характеру пошкодження, наявності засобів для надання допомоги, вмінь та кваліфікації того, хто надає допомогу та включає такі необхідні заходи:
· забезпечення прохідності дихальних шляхів;
· подача кисневої чи повітряної суміші;
· штучна вентиляція легень та непрямий масаж серця;
· знеболюючі засоби.

38.  Механічна асфіксія

Під асфіксією розуміють таку форму гострого кисневого голодування, коли поряд з недостатнім надходженням кисню в організм, у ньому ще накопичується надмірна кількість вуглекислого газу (діоксид вуглецю). Асфіксія, спричинена впливом на організм механічного фактора, називається механічною асфіксією. Механічна асфіксія супроводжується гострим розладом легеневого дихання, порушенням кровообігу і функцій центральної нервової системи. Протягом декількох хвилин стан асфіксії переходить в клінічну смерть. Оживлена людина через різний термін може загинути від пневмонії або незворотних порушень функцій головного мозку. Під час надання  домедичної допомоги важливо орієнтуватися в класифікації видів асфіксії. В залежності від характеру і місця дії зовнішнього фактору розрізняють такі види механічної асфіксії: 
1. Асфіксія від стиснення:
· странгуляційна: повішення, здавлення петлею, здавлення руками;
· компресійна: стиснення грудей і живота;
2. Асфіксія від закривання: 
· обтураційна (обструкційна): закривання рота і носа, закривання дихальних шляхів чужерідними тілами;
· аспіраційна: аспірація сипучих речовин, рідин, шлункового вмістимого;
· утоплення: асфіксичне (“сухе”), істинне (“мокре”).
3. Асфіксія в обмеженому замкнутому просторі.
[image: ]В умовах надзвичайних ситуацій найчастіше трапляється асфіксія від закривання. 
[image: ]У разі неповного закривання дихальних шляхів виникають такі порушення дихання: неефективний кашель, на видиху хрипіння із свистом, зростаюче утруднення дихання, синюшність шкіри, загальна слабкість. В більшості випадків на місці пригоди домедична допомога потерпілому а
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не потрібна. Йому потрібна спеціальна лікарська допомога по усуненню неповного закривання і уникненню ускладнень (наприклад, повне закривання набряком слизових).Рисунок 1 – Техніки забезпечення прохідності дихальних шляхів в ділянці ротоглотки:
а – усунення западання язика шляхом розгинання голови;
б – пальцеве видалення чужорідних тіл порожнини рота.

У випадку повного закривання дихальних шляхів потерпілий не здатний говорити, дихати чи кашляти, часто хапається за горло. В цьому випадку потерпілому потрібна  негайна допомога на місці пригоди по видаленню можливих чужорідних тіл із дихальних шляхів та інших чинників обтурації.
Найпоширеніша причина обтурації дихальних шляхів у людини, яка перебуває в стані без свідомості, - западання язика або неправильне положення її голови. У випадку припущення того, що обтурація спричинена чужорідним тілом, потрібно спробувати видалити його пальцями або різким виштовхуванням повітря із легень.
Техніка пальцевого видалення доцільна у разі обтурації в ділянці глотки. Полягає це в тому, що той хто надає допомогу, однією рукою відкриває рот потерпілого і вводить вказівний палець другої руки вздовж внутрішньої поверхні щоки глибоко в глотку, до кореня язика. Зігнувши кінцеву фалангу пальця намагаються таким “гачком” змістити і видалити чужорідне тіло, яке спричинило обтурацію. Під час цієї процедури слід бути особливо обережним, щоб не проштовхнути таке тіло глибше в дихальні шляхи.
Коли відкашлювання не допомагає, то потрібно спробувати нанести постраждалому 3-5 швидких сильних ударів долонею (не кулаком!) між лопаток, притримуючи його нахиленим наперед в положенні стоячи чи сидячи. У разі втрати  свідомості такі дії виконують лежачому (рис. 3, а, б). Дитину слід покласти на руку обличчям вниз так, щоб голова розташовувалась нижче таза. В такому положенні дитину зафіксувати – охопити першим пальцем одну частину нижньої щелепи, а зімкненими 2-5 пальцями – другу. Відкрити рот дитини, змістивши трохи нижню щелепу вперед (рис. 2, в).
[image: ][image: ][image: ]Рисунок 2 – Техніки видалення чужорідних тіл глотки, гортані, трахеї: 
а – удари між лопаток стоячому;
б – удар між лопаток лежачому;
в – процедура у дитини.
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Якщо прийом ударів між лопаток не ефективний, то негайно потрібно скористатися прийомом Хеймліха, в такій послідовності (рис. 3): 
· стати позаду постраждалого і охопити його навколо талії так, щоб кисті розташовувались у верхній частині живота;
· стиснути одну кисть в кулак, повернувши великим пальцем до живота і притиснути його безпосередньо під грудною кісткою. Другою рукою охопити цей кулак;
· висхідним рухом, в напрямку до середини і трохи до верху, різко втиснути кулак в ділянку сонячного сплетіння постраждалого. Такі поштовхи повторити 3-5 разів, після чого подивитися людині в рот. Кожний поштовх слід виконувати з твердим наміром усунути обтурацію одним рухом.а
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Проведений прийом розрахований на те, що ми примусово виштовхуючи резервне повітря із легень, можемо виштовхнути в ротоглотку і застряглі чужорідні тіла із дихального горла чи трахеї.Рисунок 3 – Техніки видалення чужорідних тіл із гортані та трахеї:
а – натискування під діафрагму стоячому;
б – удари між лопаток лежачому;
в – натискування під діафрагму лежачому.
б

У разі неефективності такого прийому допомогу слід продовжити змінивши техніки. Спочатку бездиханному виконати штучне дихання. Якщо ефекту немає, то спробувати повернути його на бік і в такому положенні постукати (вдарити) долонею між лопаток. Не досягнувши успіху і таким прийомом, слід повернути його на спину, покласти верхні частини долонь (одна на другу) в верхній ділянці живота. Виконати п’ять різких поштовхів в напрямку знизу вгору і в середину. Удари долонею проміж лопаток та поштовхи під діафрагму потерпілого повторювати стільки разів, скільки це буде потрібно.в


39.  Повішення

Повішення – це стиснення шиї петлею під впливом ваги тіла, яке призводить до механічної асфіксії.
В розвитку смерті у разі повішення провідним механізмом є утруднення або припинення доступу повітря в легені, гостре кисневе голодування головного мозку внаслідок стиснення сонних артерій, порушення функцій кори, а в довгастому мозку нервових центрів дихання та серцевої діяльності внаслідок різкого підвищення внутрішньочерепного тиску. Основною ознакою повішення є странгуляційна борозна – смуга втиснення шкіри петлею або чимось іншим. Трапляється повішення у разі  суєцидних (з метою самогубства) спробах або випадково, наприклад в стані сильного алкогольного сп’яніння, защемлення шиї між речами у випадку раптової втрати  свідомості, у дітей під час гри.
Тяжкість стану потерпілого залежить в першу чергу від тривалості асфіксії та повноти повішення. За повного повішення, коли тіло і ноги не мають опори, часто виникають переломи і вивихи шийних хребців з тяжкими ушкодженнями спинного мозку.
Трапляються випадки коли ще вдається вивільнити людину від стиснення шиї в стані збереження ознак життя або клінічної смерті. Такому потерпілому потрібно негайно надати домедичну допомогу: забезпечити прохідність дихальних шляхів для повітря, провести необхідні реанімаційні заходи та зменшити ризик ускладнень від травми.
Насамперед звільнити ротову порожнину від слизу, піни, та максимально розігнути голову назад при умові, що немає ознак ушкодження спинного мозку в шийному відділі – параліч рук і ніг. За наявності ознак клінічної смерті – розпочати штучне дихання і непрямий масаж серця. В ситуації, коли збережена робота серця, а дихання порушене (слабке, нерівномірне тощо) – слід негайно розпочинати штучне дихання, яке нерідко доводиться продовжувати і в дорозі до лікарні. Під час перевезення за умови збереженого самостійного дихання бажано за можливості подихати киснем.
Слід мати на увазі, що проведення реанімаційних заходів може супроводжуватися надходженням вмісту шлунку до верхніх дихальних шляхів (блювання без блювальних рухів) з наступною їх аспірацією.
Якщо у потерпілого немає тяжких порушень дихання чи роботи серця, а спостерігається рухове психо – емоційне збудження (судомини), то доцільно ввести йому заспокійливі препарати через рот або ін’єкційно.
У випадку ушкоджень шийного відділу хребта потерпілого, для перевезення в лежачому положенні, потрібно забезпечити іммобілізацію голови і шиї.

40.  Утоплення

Утоплення – це один із видів механічної асфіксії внаслідок закривання (закупорки) просвіту дихальних шляхів рідкою речовиною. Окрім води (прісної чи морської) середовищем утоплення можуть бути бруд, нечистоти, нафта та інші рідини.
[image: ]У випадку первинного утоплення стану клінічної смерті передують процеси порушення газообміну в альвеолах і заповнення їх рідиною з наступною зупинкою роботи серця (істинне утоплення) чи припинення дихальних рухів (асфіксичне утоплення). 
За умови вторинного утоплення стан клінічної смерті виникає зараз же внаслідок одночасної рефлекторної зупинки серця і дихання – “смерть у воді” від холодної води, переляку. В таких потерпілих немає виділення піни і рідини із дихальних шляхів, для шкіри і слизових характерна різка мертвецька блідість (білий утопленик) на відміну від виразного ціанозу (синюватість) у разі первинного утоплення (“синій утопленик”).Рис. 1 – Перша допомога у разі утоплення:
а – спосіб транспортування до берега;
б – штучне дихання під час руху до берега;
в – спосіб вивільнення дихальних шляхів від води.

Первинне утоплення трапляється найчастіше (біля 90 % випадків утоплення) і в стані утопленика розрізняють три періоди: початковий, агональний  і клінічна смерть.а

Початковий – у вийнятої із води людини свідомість збережена, часто стан збудженості, рідше – загальмованості чи ступора (оглушеності). Неадекватність реакції потерпілого на ситуацію може виразитися в недооцінці свого небезпечного стану, відмови від необхідної в таких випадках медичної допомоги в лікарні. Така людина має синювату, з ознаками “гусячої” шкіру, її морозить, помітна задишка (дихання частіше норми), відчутний (навіть на відстані) шум у верхніх дихальних шляхах, приступи кашлю. Може бути блювання проковтнутою водою.в
б

Агональний – шкіра набуває фіолетово-синього забарвлення, свідомість відсутня, дихання рідке і супроводжується судомним скороченням дихальних м’язів, із рота та носових ходів виділяється біла або слабо-рожева (з домішками крові) піна.
[image: ]Клінічна  смерть – свідомість відсутня, виразна синюватість шкіри, вушні раковини, губи і кінчики пальців набувають фіолетово-синього кольору, набряк обличчя, вени шиї і голови різко випуклі (переповнені кров’ю), рогівковий і зіничний рефлекси відсутні, а зіниці розширені.
Незалежно від виду утоплення і в якій воді воно виникло, якщо відсутні ознаки життя, то необхідно негайно розпочати загальновідомі реанімаційні заходи. Швидше відновити дихання і кровообіг. Починати такі заходи потрібно ще під час рятування з води – буксирування до берега чи плавзасобу, але це під силу тільки тренованим рятувальникам (рис. 1). 
У вийнятої із води людини в першу чергу звільняють дихальні шляхи від можливих піску, грязі, водоростей, виділеної стійкої піни і виконують серцево-легеневу реанімацію методом “з рота в рот” чи “з рота в ніс”. Якщо розпочаті дії неефективні, слід спробувати видалити аспіровану рідину. Потерпілого з положення на животі піднімають за талію таким чином, щоб верхня частина тулуба та голова зависли і рідина з дихальних шляхів частково витекла. Таку процедуру можна виконати і “перекинувши” утопленика обличчям до низу через своє стегно при зігнутій в коліні нозі, одночасно ритмічно натискуючи або постукуючи кулаком по спині між лопаток. В цій техніці слід поводитись із потерпілим обережно, оскільки існує ризик пошкодження печінки.Рисунок 2 – Техніки видалення води із дихальних шляхів у разі утоплення:
а – піднімання ніг на стегно рятівника;
б – піднімання постраждалого за таз;
в – укладання постраждалого животом на стегно рятівника.

У “білих” утоплеників води в дихальних шляхах може і не бути, тому зайве витрачати час на дії по видаленню води.
Успішність розпочатих реанімаційних заходів можна оцінювати за такими ознаками як здригання кутів рота, рух губами, звуження зіниць і реакція їх на світло, легке порозовіння обличчя, поява самостійних дихальних рухів та пульсу. Для прискорення повертання до свідомості потерпілому дати понюхати нашатирний спирт. б
а
в

У разі асфіксичного утоплення, якщо людина врятована в період агонії, коли має місце сильне скорочення м’язів обличчя і гортані, проведення штучного дихання ускладнюється. У випадку, коли щелепи щільно стиснуті штучне дихання можливе методом “з рота в ніс”. У випадку щільного змикання голосових зв’язок відновити легеневу вентиляцію у потерпілого на місці пригоди можна виконавши конікотомію – розтин (чи прокол) конусоподібної зв’язки під щитоподібним хрящем і введенням через утворену рану в трахею трубки. У життєвій необхідності цю травматичну операцію виконують медичні працівники або спеціально навчені рятівники (рис. 3).
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Рисунок 3 – Техніка конікотомії
Рисунок 4 – Конікотомія; стрілкою вказаний отвір в конусоподібній зв’язці під щитоподібним хрящем




Утопленика, в більшості випадків, вдається повернути до життя протягом 3-7 хвилин стану клінічної смерті. В холодній воді цей період може тривати до 20-30 хвилин і навіть довше. Алкогольне сп’яніння подовжує клінічну смерть приблизно на 2 хвилини.
Якщо утопленика оживили (стійко відновилися функції самостійного дихання і серцебиття), то його  слід негайно відправити до лікувального закладу в супроводі людини здатної надати домедичну допомогу у випадку виникнення ускладнень в стані здоров’я потерпілого.
Якщо у врятованого потопаючого залишилися збереженими свідомість, самостійне дихання і робота серця, то його слід заспокоїти (наприклад, словесно та дати йому прийняти 20-30 крапель настоянки валеріани), утеплити, зігріти, за можливості дати подихати киснем із апарату та забезпечити йому термінову госпіталізацію, оскільки можливі відстрочені ускладнення. У такого потерпілого доцільно штучно викликати блювання для очищення шлунку від наковтаної води. 
В усіх випадках врятованому утопленику потрібно забезпечити лікарське спостереження, оскільки можливі в подальшому відстрочені ускладнення.  

41.  Гостра серцево-судинна недостатність

Найчастіше ускладнення, що спостерігаються в надзвичайних станах, є гостра серцево – судинна недостатність, що виникає під дією різноманітних надмірних подразників (біль, страх, холод, інтоксикація). Таких серцево – судинних захворювань виділяють близько двадцяти.
Гостра серцево-судинна недостатність - це нездатність серця й судин забезпечити адекватне метаболічним потребам кровопостачання тканин, що приводить до порушення функцій  клітин та їх загибелі.
За гострої серцево-судинної недостатності виникає синдром малого викиду. Кровопостачання органів та систем забезпечується насосною функцією серцевого м'яза, який при кожній систолі виштовхує 70 - 80 мл крові (серцевий викид). За хвилину в людини за частоти серцевих скорочень 70 ударів серце перекачує близько 5 л крові (за добу – понад 7 тонн!). Розподілення крові відбувається таким чином:
•                      у порожнині серця – 3 %;
•                      в артеріальній системі – 15 %;
•                      у капілярах – 12 %;
•                      у венозній системі – 70 %.
Капіляри - це розгалуджена сітка найдрібніших судин організму загальною довжиною 90 - 100 тисяч кілометрів. Одномоментно функціонує близько 20 – 25 % капілярів.
Розрізняють: 
1) судинну, 2) серцеву та 3) змішану недостатність.
Найчастіше зустрічаються такі форми гострої судинної недостатності, як: запаморочення, колапс, шок, стенокардія, інфаркт міокарда, гіпертонічний криз.
Вона виникає внаслідок первинного ушкодження гемодинамічного “мотору” організму - серця. Характерними гемодинамічними проявами цього стану є: високий центральний венозний тиск, низький артеріальний тиск та компенсаторний спазм периферійних судин.
Гостра серцева недостатність може протікати по ліво- та правошлуночковому типах.
Гостра лівошлуночкова недостатність є досить частою формою серцевої недостатності, може виникати у хворих з інфарктом міокарда, мітральній ваді серця, стенозі лівого атріовентрикулярного отвору, стенозі і недостатності аортального клапана, гіпертонічній хворобі, коронарному склерозі судин, гострій пневмонії та ін.
Гостра правошлуночкова недостатність виникає внаслідок перевантаження правої половини серця. Зниження скоротливої здатності правого шлуночка призводить до зменшення надходження крові з порожнистих вен в легеневі судини. В результаті цього кровонаповнення легень зменшується, а у великому колі з'являється застій крові.
Гостра правошлуночкова недостатність виникає в результаті емболії і тромбозу легеневої артерії, інфаркту міокарда правого шлуночка, масивній інфузійно-трансфузійній терапії в ослаблених хворих. Причиною можуть бути захворювання легень (емфізема, пневмосклероз), що створюють умови для навантаження на правий шлуночок. 

42.  Запаморочення

Запаморочення (зомління, непритомність) – гостра судинна недостатність з миттєвою короткочасною втратою свідомості, обумовленого гострим недокрів’ям головного мозку.
Виникає внаслідок розширення судинного русла, переважно артеріального, перерозподілення крові в організмі. При цьому зменшується маса циркулюючої крові серця і головного мозку. Падіння тиску крові призводить до зменшення кровозабезпечення головного мозку і порушення функцій його кори, з якою і пов’язана втрата свідомості людини. 
Тонус судинного русла регулюється нервовою системою, а у випадку зомління ця регуляція порушується. Найчастіше виникає під впливом: переляку, негативної емоції, больового відчуття, погіршення тепловіддачі організму, різкого переходу із горизонтального в вертикальне положення, нервового перенапруження, загального ослаблення організму, отруєння, голоду, гарячки, після перенесення інфекційних захворювань і т. д.
Найбільш характерне для жінок та людей з істеричним характером.
Прояви:
Розвивається різко, іноді поступово з’являються загальна слабкість, запаморочення, шум у вухах, „мушки” перед очима, потемніння в очах, відчуття пустоти в голові, охолодження та оніміння кінцівок, нудота, блідість, пітливість, постраждалий падає, пульс слабкий, рідкий, знижується артеріальний тиск (до 60-80 мм рт.ст.), дихання поверхневе, рідке, зіниці звужені, коньюктивальний рефлекс відсутній. Тривалість - 10-15 хв. Потім наступає втрата свідомості і людина падає. По закінченню загальна  слабкість, головний біль, блідість, волога шкіра, відчуття нудоти. Свідомість відновлюється швидко і повністю, без ознак втрати пам’яті. 
Домедична допомога:
Напад взагалі минає самостійно, але для прискорення цього процесу необхідно покласти хворого в горизонтальне положення на спину в місці, що добре провітрюється, з опущеною головою та припіднятими ногами. Звільняють від одягу, що стискує, змочують обличчя і груди холодною водою, розтирають руки та ноги, роблять холодні примочки до лоба, дають понюхати на ваті нашатирний спирт. Після відновлення свідомості дати міцний гарячий чай, або каву. Якщо у знепритомленої людини немає ознак дихання і роботи серця, то потрібно негайно розпочати заходи щодо реанімації та викликати швидку допомогу!

43.  Колапс

Колапс – це один з видів гострої судинної недостатності за якого порушується співвідношення між ємністю судинного русла і об’ємом циркулюючої крові (ОЦК) та різко падає артеріальний тиск, в результаті чого зменшується венозний приток, серцевий викид крові та мозковий кровообіг.
Прояви.
Колапс починається з появи відчуття загальної слабкості, головокружіння, шуму у вухах. Шкіра покривається холодним липким потом, стає блідою. Іноді спостерігається позіхання, нудота, блювота, знижується артеріальний тиск, послаблюється пульс, зменшується кількість сечі. В більш важких випадках виникає порушення свідомості. Частіше всього колапс носить перехідний характер, але у випадку тривалого перебігу може розвинутись шок.
Домедична допомога.
Іноді достатньо надати постраждалому горизонтальне положення, дещо підняти ноги, дати понюхати 10 % р-н аміаку, звільнити шию від стискаючого одягу, змочити обличчя холодною водою, розтерти тіло, за необхідності перестати вводити певні препарати, які могли спричинити колапс. Також треба вкрити і зігріти постраждалого (прикласти гарячі грілки до ніг) та запобігти подальші дії тих факторів, які могли спричинити розвиток колапсу. Надалі слід транспортувати постраждалого до лікувального закладу.

44. Гіпертонічний криз

Різке (швидко і значно) короткочасне (хвилини, години, рідше дні) підвищення артеріального тиску називається гіпертонічним кризом.
Гіпертонічний криз є загостренням гіпертонічної хвороби (стійкого довготривалого підвищення артеріального тиску), яке може дати важкі життєво небезпечні ускладнення, зокрема інсульт головного мозку, гостру серцеву недостатність (серцева астма), стенокардію (серцева жаба), інфаркт міокарда.
Інсульт головного мозку – це раптове порушення кровообігу в головному мозку із розвитком стійких ознак ураження тканин, крововиливом в мозок (чи під його оболонки) або припиненням чи значним зменшенням кровозабезпечення  ділянки мозку.
Гіпертонічний криз відносять до стану організму, який є безпосередньо загрозливим для життя чи здоров’я хворого і потребує негайної медичної, в тому числі і долікарської допомоги,  щоб уникнути або зменшити ризик названих небезпечних ускладнень.
Запідозрити у людини стан гіпертонічного кризу можна за сукупністю змін самопочуття, зовнішнього вигляду, порушення функцій в організмі та умов чи обставин, які спричиняють чи сприяють його розвитку. Такий криз виникає переважно у людей середнього і літнього віку, які мають гіпертонічну хворобу. Зазвичай він розвивається внаслідок психотравми чи нервово-емоційного напруження. Здебільшого це такі обставини, як міжособисті конфлікти, втрата життєво важливих для такої особистості цінностей, надзвичайні ситуації різного походження. Характерно, що кризове загострення гіпертонічної хвороби спостерігається не тільки в період впливу стресової (психотравмуючої) ситуації, а може виникнути через деякий час і після її усунення.
Сприяють розвитку гіпертонічного кризу тривале перебування в приміщенні з виразно дискомфортними умовами, фізичні перевантаження, інтенсивна чи тривала вібрація тіла (наприклад транспортна), надмірне вживання алкоголю та тютюну.
Підвищують ризик розвитку гіпертонічного кризу і такі атмосферні фактори як перепади тиску і температури, підвищення вологості повітря, зміна активності сонячної радіації.
Індивідуально прояви кризу значно різняться, проте їх умовно можна поєднати в два основні види (варіанти): збудливий і гальмівний. Нерідко кризи перебігають з ознаками, частина яких характерна для першого виду, а інші – для другого.
Збудливий вид гіпертонічного кризу спостерігається переважно на ранніх стадіях перебігу гіпертонічної хвороби, розвивається стрімко і триває від декількох хвилин до 2-4 годин. Такі хворі збуджені (посилена психічна і рухова активність), можуть мати прояви м’язового тремтіння в усьому тілі або тільки рук і ніг, пітливість, серцебиття, плямистість (червона) шкіри та відчуття жару, особливо на обличчі.
Гальмівний вид кризу спостерігається переважно на пізніх стадіях перебігу гіпертонічної хвороби, розвивається поступово і триває від 6-8 годин до 4-5 діб. Такі хворі мають млявий вигляд, загальмовані (пригнічена психічна і рухова активність), сонливість. У них особливо виразні ознаки порушення діяльності головного мозку та серця.
Найбільш частою ознакою гіпертонічного кризу є головний біль, який нерідко супроводжується запамороченням, шумом у голові і вухах, нудотою і блюванням, носовою кровотечею.
Типовий головний біль має приступоподібний пульсуючий перебіг і “тупий”, “тиснучий” чи “розпираючий” характер. Частіше виникає вночі або вранці і відчувається в лобовій, висковій чи потиличній ділянках. Залишається не з’ясованим, чому у одних хворих гіпертонічний криз супроводжується сильним головним болем, а у інших – він мало інтенсивний або і зовсім відсутній навіть за одного й того ж рівня артеріального тиску. Основним чинником головного болю є підвищення внутрішньочерепного тиску та звуження просвіту мозкових артерій. Про це свідчать виникнення нудоти, блювання під час приступу, а також запаморочення.
Під запамороченням розуміють уявні оберти навколишніх предметів або власного тіла в будь-якій із площин трьохмірного простору або відчуття обертів всередині голови. Запамороченням називають також і відчуття нестійкості, втрати рівноваги, “земля пливе під ногами”, “падіння в безодню”, подібно до того,  яке виникає на гойдалці.
Гіпертонічний криз часто супроводжується типовими симптомами стенокардії, відчуттям серцебиття. Пульс напружений (під час прощупування твердий), незначно прискорений або уповільнений, інколи з порушенням ритму.
Порушення зору у разі кризу має короткочасні прояви у вигляді появи перед очима “пелени”, “туману”, “сітки”, мерехтіння “мушок”.
Остаточно встановити стан гіпертонічного кризу хворої людини можна тільки після вимірювання артеріального тиску. У нормі артеріальний тиск на плечовій артерії (стандартне місце вимірювання) дорослої людини в середньому має величину 120/80 мм рт. ст. В чисельнику вказується систолічний тиск, він же максимальний тиск (тиск крові в артерії під час скорочення стінок лівого шлуночка серця - систола), а в знаменнику – діастолічний тиск, він же мінімальний тиск (тиск крові в артерії в момент розслаблення  стінок лівого шлуночка серця - діастола). Коливання норми артеріального тиску від середньої величини плюс – мінус 10 мм рт. ст., тобто нижня межа норми тиску 110/70 мм рт. ст., а верхня  - 130/100 мм рт. ст.
У випадку гіпертонічного кризу артеріальний тиск підвищується не менше 30 % від вихідного, нормального для такої людини. Спочатку тиск підвищується до 170/100 мм рт. ст., та у мірку розвитку кризу систолічний тиск може досягати 220 – 250 мм рт. ст., проте навіть в пізню фазу в більшості випадків він не перевищує 200/100 мм рт. ст.
Домедичну допомогу внаслідок гіпертонічного кризу пропонується розпочинати такими заходами: 
1. Хворому надати напівсидяче положення з припіднятим на 30-45о  головним кінцем ліжка (фізичний спокій).
2. Виміряти артеріальний тиск.
3. Якщо припущення про стан гіпертонічного кризу підтверджується, то хворому потрібно забезпечити повний психічний спокій – усунути усілякі чинники негативних емоцій та надмірно збуджуючих позитивних. Наприклад, під час гіпертонічного кризу хворому не сповіщати (“свята неправда”) про загибель близьких йому людей чи їх тяжкий стан, матеріальні збитки від пожежі чи іншого лиха. Не завжди доцільно в таких випадках стану повідомляти (бодай відразу після виміру) справжні цифри високого артеріального тиску, щоб уникнути посилення  хвилювання.
З метою послаблення психоемоційного напруження хворому слід прийняти 20-30 крапель валеріани. Вона здатна помітно знизити артеріальний тиск за рахунок послаблення скорочення непосмугованих (колових) м’язів судин і зменшити силу та частоту серцевих скорочень за рахунок зниження активності симпатичної (збудливої ) нервової системи.
4. Хворому дати прийняти через рот (за можливості краще ввести ін’єкційно) тиск знижуючі препарати.
В легких випадках перебігу гіпертонічного кризу доцільно скористатися такими відволікаючими кров від головного мозку процедурами як гірчичники на потилицю та литкові м’язи, до ніг теплу грілку, або гарячі ванни для ніг та (або) рук, гірчичну ванну для ніг.
Гірчичники накладають на шкіру, попередньо змочивши їх у теплій воді (40-45оС), гірчичною масою на відповідні ділянки тіла тривалістю до 10-15 хвилин, орієнтуючись на виразне почервоніння цього місця. Ефірна олія гірчиці, подразнюючи рецептори шкіри, викликає рефлекторне розширення кровоносних судин органів, які розташовані глибше під шкірою цієї ділянки чи поблизу від неї.
Для ванни  ніг можна взяти відро чи глибокий таз,  для рук – миску чи неглибокий таз. Температура води  таких ванн в межах 40-45оС  (50оС і вище – можливі опіки!), тривалість 10-20 хв. У випадку охолоджування води потрібно доливати гарячу.
Після гірчичної ванни для ніг (50 гр  порошку на 10 л води  температурою 38-40оС) ноги хворого обмивають чистою теплою водою, а потім загортають простирадлом чи ковдрою.
Якщо вказані дії домедичної допомоги не знижують артеріальний тиск протягом 30-40 хв, тобто за цей термін не знімають стан гіпертонічного кризу, то такому хворому потрібно забезпечити лікарську допомогу. Перевезти його в положення лежачи (фізичний спокій) з високо припіднятими головою та тулубом – напівсидячи. 

45.  Стенокардія

Стенокардія (грудна жаба) - приступ гострого болю за грудиною, спричинений тимчасовою недостатністю вінцевого (артерії серця) кровотоку внаслідок гострого ослаблення притоку крові (ішемія) до серцевого м’язу  (міокарда).
Встановлено, що напад виникає у разі невідповідності між потребою серцевого м’язу в кисні і здатністю артерій серця забезпечити його надходження в необхідній кількості. В такому, частково знекровленому м’язі виникає біль, який є сигналом про неблагополуччя, “криком” мерця про допомогу. Вбачають, що стенокардія та інфаркт міокарда – це гострі прояви ішемічної хвороби серця, основна причина якої атеросклероз вінцевих артерій серця. Такі артерії, в міру розвитку атеросклерозу і ущільнення їх стінок, поступово втрачають здатність до потрібного в цей момент розміру розширюватися або звужуватися для оптимального кисневого забезпечення змін в роботі серцевого м’язу. 
Напад стенокардії практично не має безпосередньої загрози для життя і дуже рідко закінчується смертю хворого. Проте людині в стані такого нападу потрібна негайна домедична допомога, щоб попередити або послабити розвиток у неї такого ускладнення як інфаркт міокарда – омертвіння ділянки серцевого м’язу. В залежності від розміру змертвілої ділянки серця у хворого виникають порушення серцевої діяльності різного ступеня тяжкості і можлива смерть. В багатьох випадках розвитку інфаркту міокарда передує синдром передінфарктного стану – проміжний стан коронарної недостатності, який не вкладається в ознаки стенокардії або інфаркту. Це стан дещо “тяжчий “ ніж стенокардія, але “легший” інфаркту міокарда.
На місці події, особливо в умовах надзвичайної ситуації, рішення про необхідність надання домедичної допомоги, її засоби і об’єм слід приймати негайно, у разі дефіциту інформації про стан хворого. За таких обставин завжди краще “виходити із гіршого” (супердіагностика) – припускати, що у хворого передінфарктний стан, який веде до інфаркту, або вже має місце інфаркт міокарда. Інакше кажучи, за наявності ознак стенокардії необхідно прогнозувати несприятливе – виникнення передінфарктного стану та інфаркту міокарда і тому, якомога раніше розпочати заходи по припиненню стенокардії та розвитку стану загрозливого для життя.
Типові прояви стенокардії мають такі основні ознаки:
· біль за грудиною або в ділянці серця;
· поширення болю зліва в плече, під лопатку або руку;
· виникнення болю  в ситуації психоемоційного збудження і (або) фізичного напруження;
· больовий синдром не тривалий, від декількох секунд до 10-15 хвилин (в окремих випадках до півгодини і довше) і швидко зникає після приймання нітрогліцерину (рідше валідолу).
Головною ознакою стенокардії, як вже зазначалося, є раптово виникаючий (зазвичай без будь-яких передвісників) біль з чітким його початком і припиненням. У більшості хворих біль досягає повної інтенсивності відразу же або протягом декількох секунд і не змінюється до кінця нападу. Найчастіше біль розташовується за грудиною (переважно за верхньою її частиною) або в ділянці серця (зліва від грудини), значно рідше – у надчеревній ділянці (зона живота між грудиною і пупком). За характером відчуття біль буває переважно стискуючий, стягуючий грудну клітку, рідше розрізаючий, пекучий, колючий, тиск тягаря. Больове відчуття може поширюватися за межі хворого місця (ірадіація болю) в такі ділянки тіла зліва  як ключиця, лопатка, плече або всю руку аж до пальців, половину шиї і голови, нижню щелепу. Іррадіація стенокардичного болю в праву частину тіла буває рідко.
Фізичне навантаження підсилює стенокардичний біль, тому хворі під час нападу намагаються не рухатися. Напад стенокардії може супроводжуватися відчуттям страху смерті, загальної слабкості, нудоти, запаморочення. Можуть спостерігатися блідість шкіри (інколи почервоніння), помірна пітливість, тремтіння тіла, охолодження кінцівок. Пульс дещо частішає, можуть бути коливання його частоти. Артеріальний тиск трохи підвищується.
Домедична допомога у випадку нападу стенокардії спрямовується на знімання болю, що поєднано із покращенням порушеного кровозабезпечення серця і попередження розвитку інфаркту міокарда.
Хворому потрібно створити умови повного фізичного і психічного спокою. Положення лежачи на спині із припіднятою головою. Корисно дати йому подихати киснем та скористатися відволікаючими процедурами: грілки для ніг і кисті рук, гірчичники на груди в ділянці серця і спину проміж лопаток.
Для припинення нападу стенокардії на долікарняному етапі найчастіше використовують такі ліки як нітрогліцерин і валідол. Ці препарати, як правило, пропонують включати в склад будь - якої аптечки невідкладної допомоги на місці пригоди.
Спочатку, у разі появи перших ознак стенокардії, а також за легких її форм слід скористатися валідолом. Одну його таблетку кладуть під язик до повного розсмоктування. Із слизової оболонки порожнини рота  валідол рефлекторно покращує кровозабезпечення серця. Якщо через 2-3 хвилини біль не зникає, можна вважати, що валідол не діє і його потрібно замінити нітрогліцерином.
Нітрогліцерин – основний засіб купірування (припинення) стенокардії. Приймають його під язик у вигляді однієї таблетки. Він швидко розсмоктується і починає діяти через 2-3 хвилини – усуває напад стенокардії. Дія триває до 30 хвилин. Якщо через 5 хвилин після одноразового прийому нітрогліцерину стенокардитичний напад не зникає, то препарат слід прийняти другий раз теж одну гранулу. Дозволяється через 5 – 10 хвилин прийняти і третю таблетку. Якщо і в такому випадку біль не вщухає, то подальше приймання нітрогліцерину не корисне і навіть несприятливе, оскільки може розвинутися зомління у зв’язку із значною його судинорозширюючою дією. В такій ситуації потрібно вже думати про розвиток передінфарктного стану або інфаркту міокарда, що вимагає іншого підходу до надання допомоги хворому.
Замість валідолу використовують такі лікарські препарати як валокордин, корвалол чи кардіовален. Такі ліки, як і валідол, мають рефлекторну судинорозширюючу дію. Їх призначають по 25-30 крапель одноразово, розбавивши їх в невеликій кількості води. Більтамуюча  дія вказаних ліків виявляється протягом 2-5 хвилин після прийому.
Окрім більтамуючих засобів, у разі нападу стенокардії корисно дати хворому заспокійливі препарати, до яких відносять препарати валер’яни і малі транквілізатори (наприклад, еленіум, реланіум, седупсен тощо).
Якщо напад стенокардії не вдається припинити на місці події, то хворого потрібно відправити до лікарні із підозрою на інфаркт міокарда.

46.  Інфаркт міокарда

Інфаркт міокарда – гостре захворювання, обумовлене розвитком осередку змертвіння в серцевому м’язі внаслідок порушення його кровозабезпечення.
Лише у незначної частини хворих інфаркт міокарда розвивається раптово, без проміжку часу передвісників. В більшості випадків  йому передує так званий передінфарктний стан, який подібний до стенокардії.
Найчастішою і ранньою ознакою гострого інфаркту міокарда є біль: інтенсивний, тривалий (перевищує 30 хвилин) і не знімається нітрогліцерином, а інколи навіть більтамуючими наркотиками. Він часто має стискуючий,  розпираючий або пекучий характер. Хворі скаржаться, що за грудиною та в ділянці серця немов би свердлить, тягне, гризе, стріляє, коле або  “стоїть кілок”. Такий біль може поширюватися в ліву руку, плече, надпліччя, ключицю, під ліву лопатку, рідко в інші ділянки тіла.
В окремих випадках  спочатку під час больового нападу у хворих з’являється відчуття страху смерті, загальне збудження та занепокоєння. Від нестерпного болю вони можуть стогнати та кричати, намагаються полегшити біль частою зміною положення тіла, метушаться, роблять спроби навіть бігти чи піднімати тягарі.
Згодом, після періоду збудження, зазвичай розвивається виразна слабкість і зменшення чи повне припинення рухової активності.
Невідкладна допомога у разі підозри на розвиток гострого інфаркту міокарда в основному спрямовується на знімання болю, щадіння та нормалізацію діяльності серцево-судинної системи. Хворому насамперед потрібно забезпечити повний фізичний і душевний спокій. Якщо не було використано раніше, йому негайно дати таблетку нітрогліцерину під язик, у випадку збудження використати заспокійливі засоби (препарати валеріани, малі транквілізатори), використати гірчичники на ділянки, в яких біль найбільше виражений.
Під час надання долікарської допомоги зняти біль гострого інфаркту міокарда можливо наркотичними (морфін, омнопон, промидол та інші) і ненаркотичними (анальгін та інші) знеболюючими, які найефективніші за умови ін’єкційного введення.
Частою причиною настання смерті в результаті інфаркту міокарда є фібріляція (невпорядковане скорочення) шлуночків або зупинка серця. У випадку раптової зупинки  серця і дихання (стан клінічної смерті) потрібно негайно розпочати реанімацію з непрямого масажу серця і штучного дихання методом “рот до рота”. На відновлення життєдіяльності можна сподіватися в тому випадку, коли реанімаційні заходи були розпочаті не пізніше 3-5 хвилин після настання клінічної смерті.
Перевозити до лікувального закладу таких хворих потрібно тільки на носилках, лежачи на спині, голова припіднята не високо. Переодягати одяг, перевертати чи перекладати (без крайньої потреби) потерпілого в дорозі категорично забороняється. На час перевезення обов’язково забезпечити постійний нагляд за станом потерпілого і в разі ускладнення надати йому допомогу.

47.  Гострий живіт, апендицит

Гострий живіт – ряд захворювань і травм органів черевної порожнини, які без хірургічного втручання мають реальну загрозу смерті людини в найближчі декілька годин чи діб. Цей вираз використовується як попередній діагноз терміновості направлення до лікувального закладу потерпілого чи хворого. До стану гострого живота відносять травми живота та гострі (виникають раптово і перебігають не тривало) захворювання органів черевної порожнини: закриті і відкриті травми живота, гостру шлунково-кишкову кровотечу, прорив виразки шлунка або дванадцятипалої кишки, гостру кишкову непрохідність, защимлену грижу живота, гострий холецистит, гострий панкреатит, гострий апендицит, порушену позаматкову вагітність і деякі інші захворювання.
Кожне із перелічених захворювань чи травма мають відповідний набір клінічних проявів, проте деякі із них властиві для цього ряду  захворювань. Провідним симптомом гострого живота є раптова поява (хворий може досить чітко вказати час) постійного чи схваткоподібного болю, який відчувається в окремій ділянці або поширений по всьому животу. Часто гострий живіт супроводжується нудотою і блюванням, що виникають на протязі перших годин і навіть хвилин захворювання. У разі нагноювальних захворювань органів черевної порожнини (гострий апендицит, гострий холецистит, гостре запалення яєчника тощо) вже з перших годин часто спостерігається підвищення температури тіла до 38°С, інколи вище.
Травми живота (удар в живіт, падіння з висоти та інше) трапляються нерідко як в побуті, так і в умовах надзвичайних ситуацій. Стан гострого живота виникає в результаті проникаючих поранень (раневий канал проникає в черевну порожнину), які часто сполучені із пошкодженням внутрішніх органів, а також у випадку закритих травм, коли внаслідок удару по передній чи бічній стінках живота, падінні з висоти, відбувається розрив печінки, селезінки, нирки.
Розпізнати проникаюче поранення можна по витіканню з рани кишкового вмістимого, жовчі чи сечі, а також по випадінню із раневого отвору сальника чи петлі кишки. Поранення печінки, селезінки, підшлункової залози або нирки може супроводжуватися сильною внутрішньочеревною кровотечею. Поранення шлунка чи кишечника призводить до витікання їх вмістимого в черевну порожнину. До основних ознак проникаючого поранення також відносять: розмитий біль в животі, напруження стінки живота, її болючість під час прощупування, позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга, спрагу, сухий язик, відсутність ознак руху кишечника (наприклад, не прослуховується шум в животі).
Важливо у випадку відкритого (проникаючого поранення) чи закритого пошкодження живота розпізнати внутрішню кровотечу. Оглядаючи потерпілого слід звернути увагу на загальні ознаки гострої крововтрати: блідість шкіри і видимих слизових, холодний (інколи липкий) піт, часте поверхневе дихання, пульс частий слабкого наповнення, низький артеріальний тиск.
Потерпілих із станом гострого живота, травматичного походження, потрібно терміново доставити лікарям. Не давати пити воду. Не застосовувати знеболюючі ліки. На рану накласти асептичну (стерильну або знезаражену) пов’язку. Внутрішні органи, які випали в рану, прикрити асептичною марлевою серветкою, яку закріпити широкою циркулярною (круговою) пов’язкою. Вправляти її в черевну порожнину заборонено! Перевозити потерпілого на носилках в положенні лежачи із зігнутими в колінах ногами або в напівсидячому положенні. При цьому на живіт потрібно покласти сухий холод. 
Гостра кровотеча із шлунково-кишкового каналу часто (біля 70 % випадків) виникає як ускладнення (руйнування судин) виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки. Основні ознаки: домішки крові в блювотних масах та мелена – виділення фекалій у вигляді липкої маси чорного кольору. Якщо кровотеча помірна, то ознаки мелени з’являються в термін від 5 до 12 годин, а у разі сильної кровотечі такі випорожнення стають рідкими, прискореними і можуть супроводжуватися колапсом – різким падінням артеріального тиску.
Прорив виразки шлунка і дванадцятипалої кишки – одне із гострих ускладнень виразкової хвороби. Внаслідок розриву (перфорації) виразки відбувається витікання шлунково-кишкового вмістимого у вільну черевну порожнину (сукупність щілеподібних просторів між черевними органами та стінками живота), що спричиняє поширене запалення очеревини – розмитий перитоніт. Прорив виразки має раптовий початок, гострий біль (як удар кинжалом) спочатку виразний у верхньому відділі живота, а потім зменшується, набуває поширення по всьому животу (розмитий біль). З’являється нудота, проте блювання буває рідко. Шкіра стає блідою, може вкриватися холодним потом. В положенні лежачи на боці, із зігнутими в колінах ногами і приведеними до живота стегнами, страждання хворого зменшується (вимушене положення хворого). 
Усі хворі з підозрою на прорив виразки шлунка чи дванадцятипалої кишки підлягають терміновому хірургічному втручанню. Перевозити таких хворих на носилках в положенні лежачи на боці або на спині із напівзігнутими в колінах (під коліна валик) та стегнах ногами. На живіт потрібно покласти сухий холод. Таким хворим пити воду і приймати знеболюючі ліки суворо забороняється! 
Гострий холецистит – запалення жовчного міхура – належить до числа поширених захворювань органів живота. Воно небезпечне тим, що внаслідок розвитку гнійної інфекції руйнується стінка міхура і може виникнути її розрив із наступним витіканням гною та жовчі в черевну порожнину, де спричиняє життєво небезпечне запалення очеревини - розлитий перитоніт. Розпочинається гострий холецистит з появи сильного болю в правому підребір'ї. Початковий біль часто гострий, колючого характеру, рідше – ниючий, постійний. Невдовзі виникає нудота і блювання, інколи невгамовне та з домішками жовчі. Температура тіла часто біля  38оС. Прощупуванням визначається болючість в правому підребір'ї.
Хворі з підозрою на гострий холецистит підлягають терміновій госпіталізації для встановлення діагнозу і необхідного хірургічного лікування. Перевозити таких хворих на ношах в положенні лежачи. Покласти на живіт сухий холод. Пити воду і приймати знеболювальні ліки суворо забороняється!
Біля 70 % випадків гострого живота припадає на гострий апендицит – запалення черевоподібного відростка сліпої кишки. Щорічно приблизно із кожних 250 осіб, одна людина  має таке захворювання. Воно виникає внаслідок розвитку в стінці апендикса збудників гнійної інфекції – кишкової палички, стафілококів, стрептококів. Причин зниження опірності тканини відростка до розвитку інфекційного процесу декілька: застій кишкового вмістимого, перекривання отвору, порушення кровообігу та нервової регуляції відростка, недостатність або надмірність в харчуванні та інше.
Звичайно гострий апендицит починається із раптового болю в животі, найчастіше в ділянці між пупком і мечеподібним відростком грудини (епігастральна зона). Біль постійний. Згодом, приблизно через 2 – 3 години, біль локалізується в правому боці живота, внизу. Можливі нудота та блювання. Поступово температура тіла підвищується до 38оС. До життєво небезпечних ускладнень гострого апендициту відносять гнійне запалення очеревини (перитоніт) внаслідок витікання гною із прорваного відростка. Щоб уникнути ризикованих ускладнень гострого апендициту стає важливою рання його діагностика і хірургічне лікування.
В ранні терміни розвитку захворювання його можна запідозрити за такими  симптомами: 
- симптом Сітковського – біль посилюється внизу живота праворуч за умови  положення хворого на лівому боці (хворий вимушено лежить на правому боці);
· симптом Ровзінга – біль посилюється в ділянці сліпої кишки (низ живота праворуч) під час поштовхоподібних натискань внизу живота зліва;
· симптом Щьоткіна-Блюмберга – посилення болю в животі у разі швидкого віднімання прощупуючої руки від стінки живота після легкого натискання, ознака запалення в цьому місці очеревини – локального перитоніту.
Хворі з підозрою на гострий апендицит повинні бути терміново доставлені в лікувальний заклад для постановки діагнозу і необхідного хірургічного втручання. Забороняється прикладати тепло на живіт (сприяє запаленню), пити воду, приймати знеболюючі ліки (утруднюють постановку діагнозу і відстрочують хірургічне лікування), приймати послаблюючі препарати (ускладнюють операцію).
Необхідно перевозити хворого на носилках в положенні лежачи. На низ живота справа покласти сухий холод.  

48. [image: ] Раптові пологи (роди)

Пологи – фізіологічний процес вигнання із матки через родові шляхи плоду, плаценти з оболонками і навколоплідних вод (рис 1). в
д
г

Причин виникнення пологів декілька. Пологи регулюються фізіологічними змінами, що виникають в нервовій, ендокринній, статевій та інших системах організму вагітної. Про наближення пологів можна судити за рядом ознак під назвою провісників,  до яких відносять такі:а

1. В кінці вагітності (звичайно за 2-3 тижні до пологів) дно матки опускається, припиняється тиск на діафрагму і жінці стає легше дихати.Рисунок 1 – Положення плоду в утробі перед народженням:
а – стінка матки; 
б – шийка матки; 
в – навколоплідна вода плідного пузиря; 
г – плацента;
д – пуповина.
б

2. Більшість жінок починають відчувати скорочення матки (перейми) як тягнучий біль в ділянці крижа та нижньої частини живота. Ці перейми-провісники відрізняються від пологових перейм: вони слабкі, не регулярні, короткі.
3. Перед  пологами нерідко відмічається відхід із піхви тягучого слизового виділення залоз шийки матки (слизова пробка).
Початком пологів вважають: 
а) появу регулярних скорочень м’язів матки; на початку пологів перейми виникають через кожні 10-15 хв, в подальшому стають частішими і сильнішими;
б) відходження слизу, легко забарвленого кров’ю;
[image: ]в) утворення плідного пухиря. 
Від моменту виникнення пологової діяльності і до кінця пологів жінку називають роділля. 
Пологові виганяючі сили включають: 
· періодичні повторення  скорочення м’язів матки – перейми;
· ритмічні скорочення м’язів – потуги, вони приєднуються до переймів.
На початку пологів  перейми тривають 10-15 сек.,  а під кінець пологів – в межах 60-80 сек. Паузи між переймами спочатку тривають в межах 10-20 хв., пізніше вони скорочуються і під кінець вигнання плоду чергуються через кожні 2-3 хвилини та частіше.
В середньому у первородящих пологи тривають 15-20 год, у повторнородящих – 10-12 год. 
Розрізняють три періоди пологів:
· розкривання зіву шийки матки. У первородящих це триває 13-18 год, у повторнородящих – 6-9 год;
· вигнання і народження дитини.
У первородящих цей період триває 1-2 год, у повторнородящих – від 10 хв до години. В період вигнання плідний міхур розвивається і відходять передні навколоплідні води. Задні води виливаються зараз же після народження дитини;
· період посліду, яким закінчується народження плаценти. Триває він в середньому 30 хвилин і коливається в межах від 15 хвилин до 1 години.
Після закінчення пологів жінку називають породілля та мати. 
В окремих випадках перебіг фізіологічних процесів підготовки організму вагітної до пологів може стати прискореним, а в разі стресового напруження проявитися виникненням раптових пологів, коли різко скорочуються періоди їх розвитку.
В умовах надзвичайної ситуації можливі раптові пологи під впливом психоемоційного потрясіння вагітної. За таких обставин потрібно скористатися само- або взаємодопомогою, оскільки своєчасна медична допомога малоймовірна.
Дії допомоги, в першу чергу потрібно виконувати в умовах асептики: ретельно вимити руки, знезаразити ножиці чи ніж, мати стерильний бинт, а за його відсутності обробити спиртом чи настоянкою йоду міцну нитку чи тесьму. Всі ці заходи потрібні для обробки пуповини.
Якщо народжена дитина перебуває в стані асфіксії, що помітно завдяки виразній синюшності тіла, то для відсмоктування навколоплідної води, яка потрапила в носові проходи та рот, можна використати гумову грушу, шприц без голки чи інше.
Після появи першого крику і дихальних рухів народжену дитину потрібно покласти на чисті, краще щойно прасовані гарячим утюгом простирадло чи пелюшку. Коли пульсація пуповини вже не визначається (приблизно через 2-3 хвилини після народження плоду) її готують до перерізання. Для цього у двох місцях на відстані п’яти і десяти сантиметрів від пупочного кільця (ділянка переходу пуповини в живіт дитини) зробити тугі перев’язки пуповини знезараженою ниткою чи тесьмою або смужкою стерильного бинта. Між накладеними пов’язками знезараженим інструментом (ножиці, ніж) пуповину перерізають (рис 4).
Дитячий кінець пуповини необхідно обробити дезінфікуючими речовинами (спирт, одеколон, йод, брильянтовий зелений) і накласти на нього пов’язку із стерильного бинта чи інших підручних знезаражених матеріалів. Материнський кінець пуповини додатково перев’язати біля соромітної щілини і загорнути її в марлеву чи іншу серветку.
Якщо в дитини самостійно не виникло дихання, то негайно потрібно видалити води із носа і рота (гумовою грушею чи інакше) і розпочати штучне дихання. При цьому губами одночасно охоплюють рот і ніс тому, що вони розташовані поряд. Слід брати до уваги, що видихувати повітря в дитину потрібно не різко і не на увесь видих – можна порвати легені дитини! Видихувати з частотою 18-20 разів за хвилину, що помітно частіше дорослої людини – 13-14 разів за хвилину.
Породілля (матір) і народжену дитину якомога терміново доставити в пологовий будинок.
Після народження дитини у роділлі повинно відійти дитяче місце (плацента) разом з рештою пуповини. Народжене дитяче місце необхідно зберегти і показати лікарю для того, щоб визначити чи вся вона вийшла. Неповний чи затриманий відхід плаценти створює ризик тяжких ускладнень в організмі жінки. На час перевезення  проміжність у післяпологовий період слід закрити знезараженим перев’язувальним матеріалом: кусок бинта, пелюшки, простирадла.
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49.  ГРисунок 4 – Перев’язування і перерізання пуповини.
Рисунок 3 – Механізм пологів. Повертання тулуба і зовнішнє повертання голівки.



49. Гострі отруєння

Отруєння – небезпечні для життя пошкодження функцій організму хімічними речовинами (отруйні речовини).
Отруйні речовини можуть надходити в організм ззовні або утворюватися в самому організмі (аутоінтоксикація).
Гострі отруєння мають короткочасний перебіг – від миттєвості до декількох годин, діб чи тижнів, а отруйні речовини мають переважно зовнішнє походження.
Класифікація гострих отруєнь має різні варіанти  в залежності від її наукового чи практичного призначення. Для надання невідкладної допомоги потерпілим, в тому числі і за умов надзвичайних ситуацій, важливо орієнтуватися в поділі гострих отруєнь в залежності від обставин їх виникнення та хімічних речовин, які спричинили ураження.
За обставинами виникнення гострі отруєння умовно поділяють приблизно на сім видів: побутові, виробничі, суєцидні, алкогольні, лікарські, біологічні, харчові.
Побутові отруєння рідко бувають масовими і трапляються переважно як нещасні випадки, у разі помилкового чи необережного поводження, надходження всередину організму препаратів побутової хімії, отрутохімікатів, медикаментів, призначених для зовнішнього використання та інше.
Виробничі отруєння гострого перебігу нерідко трапляються масово, особливо внаслідок аварії чи катастроф на хімічних підприємствах, промислових установках, в лабораторіях, під час перевезення хімічних речовин та на транспортних магістралях хімічної продукції чи сировини.
Алкогольні, суєцидні (з метою самогубства) і лікарські гострі отруєння виникають поодиноко у людей з неврівноваженою психікою переважно навмисно і рідко помилково.
До біологічних гострих отруєнь відносять випадки ураження людини отруйними речовинами комах, плазунів чи інших тварин.
До групи харчових отруєнь відносять захворювання, що виникають після вживання їжі, яка була масово заражена відповідними видами мікробів або мала  велику кількість отруйних речовин мікробного чи немікробного походження, органічного чи неорганічного складу.
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Зазвичай спостерігаються масові спалахи харчових отруєнь (у випадку вживання ураженої страви групою людей), проте можливі сімейні та поодинокі випадки.
Гострі харчові отруєння мають перебіг з невеликим (декілька годин, декілька діб) інкубаційним періодом, бурхливою клінічною картиною. Поділяють їх здебільшого на дві групи: немікробні і мікробні.
До гострих харчових отруєнь немікробного походження відносять:
1. Отруєння неїстівними продуктами, які помилково були визнані їстівними – отруйні гриби (бліда поганка, мухомор та інші), отруйні рослини, їх насіння чи плоди (віх отруйний, болиголов, дурман, красавка, насіння бавовни, кліщовини і інші).
2. Отруєння харчовими продуктами, які тимчасово стали отруйними або частково отримали отруйні властивості:
а) соланін картоплі – у разі вживання значної кількості пророщеної картоплі звареної з кожурою;
б) фазін квасолі – під час вживання борошна із квасолі та харчових концентратів, які були недостатньо термічно оброблені;
в) амигдалін ядер кісточкових плодів (гіркий мигдаль, абрикоси, сливи, вишні, персики). В сирих продуктах амигдалін відщеплює синильну кислоту – сильну отруту. Термічно оброблені такі продукти синильну кислоту не утворюють;
г) фагін букових горіхів (тільки сирі);
д) в окремі періоди нересту отруйні властивості можуть мати ікра, молоки і печінка деяких видів риб, наприклад наліма, щуки, окуня і інших.
3. Отруєння домішками до харчових продуктів:
а) речовини, які мігрували в продукти із обладнання, посуду, тари (купрум, цинк, плюмбум, арсен та солі інших важких металів);
б) засоби захисту рослин (отрутохімікати: інсектициди, фунгіциди, гербіциди і інші), які потрапили в зерно чи інші харчові продукти.
Гострі немікробні харчові отруєння в сучасних умовах трапляються переважно як поодинокі випадки на відміну від мікробних, які за обставин порушення санітарно-гігієнічних і санітарно-протиепідемічних норм і правил, особливо в умовах надзвичайних ситуацій, можуть набувати масового характеру.
Харчові отруєння мікробного походження поділяються на бактеріальні і грибкові (мікотоксикози). Бактеріальних налічують біля півтора десятка, із них найвідоміші сальмонельоз, ботулізм, отруєння токсином золотистого стафілокока.
Харчові мікотоксикози – це переважно хронічні отруєння, проте в минулому, в умовах лихоліття, відомі окремі масові спалахи гострих отруєнь, які в сучасних умовах реєструються як поодинокі випадки. Виникають ці отруєння здебільшого за умов вживання продуктів переробки зерна і зерно-бобових культур, які внаслідок порушення технологій їх отримання, перевезення та зберігання, накопичили токсини окремих форм мікроскопічних грибків. Мікотоксини стійкі під час зберігання і до дії високих температур (200 оС і вище). На сьогодні немає надійних засобів захисту продуктів від ураження їх токсичними грибками і у разі надзвичайних ситуацій, особливо тривалих, існує загроза значного поширення таких харчових отруєнь.
Діагностика отруєнь складна і остаточно, як правило, можлива на підставі визначення умов виникнення, клінічних проявів перебігу хвороби, лабораторної токсикологічної діагностики, даних судово-медичної та іншої експертизи.
Особи, які надають першу допомогу на місці пригоди повинні, за можливості, встановити причину і час отруєння, вид отруйної речовини, її кількість і концентрація та шляхи потрапляння в організм потерпілого. Ці дані є важливими для організації заходів допомоги як на догоспітальному етапі, так і екстренного втручання в лікувальному закладі.
В діагностиці отруєння вже на місці пригоди важливо виокремити один чи декілька провідних симптомів чи синдромів захворювання. Це дає можливість виявити специфічність отруєння, яка характерна у випадку дії на організм відповідних отруйних речовин або цілої їх групи наближених за фізико-хімічними властивостям і за “вибірковістю отруєння” (наприклад, нервово-паралітичні, задушливі, психотропні, кишкові, ниркові і інші отруйні речовини). В залежності від виразності ушкодження окремих органів чи систем організму з’являються відповідні сукупності клінічних ознак - синдроми. В процесі надання домедичної допомоги важливо орієнтуватися в провідних ознаках ушкодження функцій таких систем організму як нервова, дихальна, серцево-судинна, травна.
Ушкодження нервової системи проявляються головним болем, судоминами, паралічем (повна відсутність довільних рухів) чи парезами (часткове обмеження об’єму і сили довільних рухів). Порушення свідомості в легких випадках обмежуються оглушеністю, а при тяжких отруєннях можливі психо - рухове збудження, галюцинації, стан коми. Нерідко такі ушкодження супроводжуються розладом потовиділення (вологість чи сухість шкіри), слиновиділення (слинотеча чи сухість у роті), слизовиділення бронхіального дерева (переважно надмірне), терморегуляції організму (переважно гіпертермія).
Ушкодження дихальної системи – найчастіший супровід гострих отруєнь. Можуть виникати такі ознаки як задишка, кашель, харкання (інколи кровохаркання), біль у грудній клітині. Задишка є провідною ознакою гострої дихальної недостатності – стан, за якого легеневий газообмін відразу стає недостатнім для функціонального забезпечення організму киснем. Вона характеризується зміною частоти, глибини та ритму дихання. Частота дихання може різко прискоритися або уповільнитися (у разі отруєння виникає частіше) до повільної зупинки дихання (апноє).
Кашель виникає внаслідок подразнення слизової оболонки трахеї, гортані, бронхів та у випадку ушкодження плеври. Цей рефлекторний захисний акт спрямований на звільнення від зайвих речовин, які утворилися в дихальних органах (слиз, кров, відторгнуті тканини) або випадково туди потрапили (наприклад, їжа, слина та інші). Розрізняють кашель сухий і вологий з виділенням харкотиння слизистого, слизисто-кров’яного, слизисто-гнійного.
Провідними причинами гострої дихальної недостатності можуть стати: 
· безпосереднє пригнічення дихального центру (розташований в довгастому мозку) отрутою;
· порушення функції дихальних м’язів (діафрагма, міжреберні м’язи) – слабкість, параліч, спазми, корчі;
· порушення прохідності дихальних шляхів внаслідок западання кореня язика, стійкого звуження отвору гортані (ларингоспазм) або бронхів (бронхоспазм) за сильного  скорочення м’язів цих органів, надмірне виділення бронхіального слизу та попадання в дихальні шляхи чужерідних тіл чи вмістимого шлунка;
· набряк та запалення легень внаслідок безпосередньої дії на них отруйних речовин (наприклад аміак, хлор).
Ушкодження серцево-судинної системи характеризується болем у ділянці серця, серцебиття та перебоями в роботі серця, задишкою, гострою серцево-судинною недостатністю.
Біль в ділянці серця у випадку гострих отруєнь зумовлений переважно порушенням обміну речовин серцевого м’яза (міокард), наприклад у разі отруєння монооксидом вуглецю (чадний газ), бензином.
Під час серцебиття та перебоів в роботі серця потерпілий відчуває посилення і почастішання скорочень серця, сильні поштовхи замирання чи зупинку серця.
Для задишки характерні часте та посилене дихання, відчуття нестачі повітря. У випадку послаблення серцево-судинної діяльності задишка виникає від надмірного збудження дихального центру збільшеним вмістом вуглекислого газу (діоксид вуглецю) в тканинах і крові. Частіше такий стан виникає внаслідок зниження скоротливої функції лівого шлуночка серця, звідки виштовхується кров у велике коло кровообігу. Ознакою того, що задишка спричинена гострою недостатністю серцево-судинної діяльності, а не гострою дихальною є те, що вона зменшується у положенні потерпілого сидячи і посилюється лежачи. Пояснюється це покращенням відтоку крові від лівого шлуночка серця і зменшенням опору кровотоку в капілярах легень.
Гостра серцево-судинна недостатність може проявлятися переважно гострою судинною недостатністю або гострою серцевою недостатністю.
Гостра судинна недостатність виражається такими основними хворобливими станами як непритомність (зомління) – легкий прояв, колапс – середньої тяжкості прояв, шок – тяжкий прояв порушення судинного тонусу (послаблення скорочення непосмугованих м’язів стінок судин), розширенням судинного русла кровообігу. Характеризується вона різким зниженням артеріального тиску, виразною загальною слабкістю, короткочасною втратою свідомості, блідістю (нерідко з відтінком синюшності) шкіри, часто холодної і вкритої липким потом, слабким (ниткоподібним) прискореним пульсом тощо.
Невідкладна допомога у разі гострих отруєнь базується на трьох принципах: прискорення виведення отрути із організму (активна детоксикація), використання протиотрут (антидотів) і симптоматична терапія – корекція порушення функцій організму. 
В період наростання клінічних проявів отруєння (від появи перших ознак до розвитку типової картини отруєння) вирішальне значення мають використання засобів детоксикації та антидотної терапії.
Детоксикація полягає в тому, що прискорюють видалення отрути із середовищ травної системи та крові, де в перші години мають місце високі концентрації цих речовин.
Прискорення виведення отрути слід розпочати процедурою спорожнення та промивання органів травної системи. Доцільність полягає в тому, що незалежно від шляху надходження отрути в організм (через рот, дихальні шляхи і шкіру), вона накопичується в крові, а потім виділяється в порожнини шлунка і кишечника. Очищення травного каналу зменшує можливості знову всмоктуватися отруті в кров і вона видаляється із організму. 
Спочатку очищують шлунок штучно викликаним блюванням за допомогою механічного подразнення м’якого піднебіння чи зіву. Для кращого очищення шлунка блювання повторюють. Найчастіше блювотні маси відповідають складу вжитої їжі, яка вже перебуває на різних ступенях ферментативного подрібнення і має кислий запах. Спорожнення шлунка блюванням слід припинити, коли блювотних мас мало і вони забарвлені в жовтий чи зелено-жовтий колір внаслідок закидання жовчі з дванадцятипалої кишки.
Після цієї процедури частина отруйних речовин ще залишається в рештках вмістимого шлунка, особливо між його складками. На місці пригоди додатково видалити такі залишки можна за допомогою беззондового промивання шлунка. Метод полягає в тому, що потерпілому дають випити за один прийом 3-4 склянки води кімнатної температури і одразу викликають блювання. За можливості, наприклад індивід великий чи має вмістимий шлунок (в нормі дискомфорт не відчувається за 2,5-3 л), за один прийом бажано випивати і більші порції води з метою  повнішого розтягування шлунка, розправлення його складок та обмивання поверхні слизової оболонки. Тому води для промивання заготовлюють 8-10 літрів. Доцільно, але не обов’язково, для додаткової дезактивації (окислення) отрути та зменшення ризику мікробного запалення слизової після промивання (знезараження) в заготовленій воді розчинити кристалики калію перманганату до світло-рожевого кольору (більша концентрація небезпечна опіками слизових рота, стравоходу, шлунка).
У випадку отруєння кислотами в воду слід додавати натрію гідкарбонат 2 % концентрації – приблизно одна столова ложка харчової соди (не з горою) на 1 літр води.
Очищення та промивання шлунка за допомогою блювання не завжди ефективно в достатній мірі, неможливе у людини без свідомості, може дати ускладнення. Наприклад, відновлення судомин після судомного нападу, крововилив в головний мозок (інсульт) у хворих на атеросклероз чи гіпертонічну хворобу, у вагітних можливі передчасні пологові скорочення матки. Тяжким ускладненням від процедури блювання може бути прорив стінок стравоходу та шлунка в місцях їх хімічних опіків корозивними отрутними рідинами, які надходили через рот. Уникнути цих перешкод можна зондовим промиванням шлунка, яке значно збільшує шанс на одужування чи полегшення перебігу отруєння, якщо воно виконується напротязі перших 6 годин, а інколи пізніше. Ця процедура неприємна для потерпілого і вимагає деяких фахових умінь, тому зазвичай виконується в лікувальних закладах. За життєвої необхідності на місці пригоди її можуть виконати і спеціально навчені і забезпечені відповідним медичним обладнанням рятівники.
Спочатку у потерпілого, краще в положенні стоячи, визначають помітку глибини введення шлункового зонду – гумова трубка довжиною 1-1,5 м, зовнішнім діаметром 1-1,5 см. Для цього до величини відстані від різців до пупка додають величину ширини його долоні. Потім потерпілого саджають на стілець притиснувши до спинки, а голову трохи нахиляють вперед. Після відкривання рота йому кладуть  сліпий кінець зонду (має два бокові отвори) на корінь язика, просять зробити ковтальні рухи і в цей момент швидко просувають зонд по стравоходу. Якщо виникають позиви блювання, то просування зонда припиняють, а потерпілому пропонують зробити ковтальні рухи за умови глибокого дихання. Якщо кінець зонду потрапляє в дихальні шляхи, то потерпілий починає кашляти, синіти і втрачає голос. В цьому випадку зонд негайно витягують і після заспокоєння потерпілого процедуру повторюють.
До зовнішнього кінця введеного зонду приєднують лійку ємністю 0,5-1 л і спочатку розташовують нижче рівня тіла (лежаче положення), щоб уникнути введення в шлунок повітря  під час наповнення її водою. Порцію (біля 1 л) теплої води виливають в лійку і одночасно повільно піднімають її вище рівня рота до тих пір, поки вода досягне найвужчого рівня лійки. Потім лійку опускають нижче тіла для виливання промивної води в таз чи відро. Цю процедуру вливання і виливання води повторюють аж поки промивні води шлунка не стають чистими. Для цього нерідко використовується  8-10 л води.
Для прискореного очищення товстого кишечника використовують клізми. У випадку гострих отруєнь більш ефективна сифонна клізма, яка зазвичай ставиться потерпілому в лікарняних умовах, але за належного забезпеченні обладнанням та наученні рятувальників, може бути використана і на місці пригоди, що вимагають обставини. Менш ефективна очисна клізма, яка широко використовується в побутовій практиці, проте доцільна її постановка у випадку неможливості використання сифонної.
Для прискореного виведення отрути із тонкого кишечника (довжина якого біля 7 м) потерпілому потрібно прийняти послаблюючі (проносні) препарати: магнію сульфат (англійська сіль) або натрію сульфат (глауберова сіль) в дозі 0,5-1 гр на кілограм маси тіла (приблизно 1-2 столові ложки солі) розчинені в 200-300 мл води (приблизно 1 стакан). Вказані сольові послаблюючі можуть дати кишкові ускладнення у потерпілих від отруєння подразнюючими (кородуючими) отрутами (кислота, луги) і які мають ознаки ураження  шлунка та кишок: біль під грудьми або по всьому животу, нудоту, блювання, прояви шлунково-кишкової кровотечі тощо. Перевагу в такому випадку слід надати вазеліновій чи рослинній олії в дозі 1-3 мл на кілограм маси тіла (одна столова ложка містить приблизно 20-25 мл олії).
Для прискорення виведення отрути із крові намагаються у потерпілого посилити сечовиділення за допомогою водного навантаження – випивання 1-1,5 літра води. Доцільно розмішати в цій воді білки 1 – 3 яєць (обволікаючий засіб). З цією ж метою доцільне вживання 1 – 1,5 літра молока чи молочної сироватки.
Другим принципом невідкладної допомоги у разі гострих отруєнь є антидотна (протиотруйна) терапія – термінове використання засобів, які зменшують шкідливу дію отрути. На кожну із багаточисельних отруйних речовин або на деякі їх групи практично винайдені ефективні протиотрути. Їх кількість досить велика, універсальних протиотрут насправді не існує. Оскільки антидотне лікування переважно високоспецифічне, то воно вимагає чіткої діагностики самої отрути, що достовірно можливо за допомогою лабораторних досліджень. Звичайно остаточно завдання діагностики і лікування отруєнь виконуються в лікувальних закладах переважно спеціалістами – лікарями-токсикологами. Антидотна допомога потерпілому найбільш ефективна в ранній, “токсичній” стадії гострого отруєння – переважно на місці події. За цих умов достовірність відповідного діагнозу в окремих випадках можлива за результатами експрес-досліджень отруйних речовин та проявів отруєння.
В укладках медикаментів для невідкладної допомоги на місці події, в залежності від обставин,  для ін’єкційного введення (часто це шприц-тюбіки) окремі специфічні антидоти, різного механізму впливу:
· хімічні (сорбенти) – вступають у фізико-хімічну взаємодію з отрутою в порожнинах травного каналу чи рідинах внутрішнього середовища;
· біохімічні – змінюють процеси перетворення отрути  в організмі або спрямовують реакції, в яких вони беруть участь;
· фармакологічні – діють на окремі функціональні системи організму протилежно дії отрути;
· імунологічні – нейтралізують отруту реакцією антиген – антитіло.
В умовах надзвичайних ситуацій на місці пригоди в ранній період отруєння ефективно можуть бути використані через рот і неспецифічні сорбенти: активоване вугілля, ентеродез, біла глина, крейда, тальк, танін, деревне вугілля, дрібно потерті сухарі. Ці речовини утворюють нестійкі фізико-хімічні сполуки і здатні вивільнити отруту, тому їх доцільно використовувати в процесі промивання шлунку чи кишечника або разом із проносними засобами.
Третій принцип невідкладної допомоги у випадку гострих отруєнь – це симптоматична терапія. Ефективна корекція порушення функції організму можлива за їх значної виразності, на стадії максимальної дії отрутної речовини, що часто буває поза межами події. На місці пригоди, коли існують утруднення діагностики і вибору засобів антидотної терапії, виникає необхідність допомоги за окремих ознак (симптомів чи синдромів) критичного порушення дихання і кровообігу.
У разі порушень дихання спочатку перевіряють прохідність дихальних шляхів. Для цього потерпілого слід покласти на правий бік, праву ногу випростати, а ліву зігнути в колінному суглобі і привести стегно до живота, голову покласти на праву руку і злегка повернути до низу. Таке фізіологічне положення забезпечує усунення западання язика і дає можливість відтоку (або відсмоктування) рідини із дихальних шляхів. Після цього потрібно забезпечити збагачування вдихувального повітря киснем. У випадку зупинки дихання – розпочати штучне дихання.
У разі зниження артеріального тиску потерпілому потрібно дати серцеві препарати.   

50.  Психогенії в умовах надзвичайних ситуацій

В умовах надзвичайних ситуацій, а це зазвичай катастрофи (наслідки природного явища чи діяльності людини, що викликають або несуть загрозу для життя і здоров’я людини чи суттєво погіршують стан довкілля) природного і техногенного походження, практично у всіх учасників подій (більше 90 %) спостерігаються різної інтенсивності психоемоційні відхилення або порушення.
В одних станах психічної сфери люди зберігають здатність до цілеспрямованої діяльності і спроможні до оптимізації вибору рятувальних дій (наприклад, непатологічні (фізіологічні) реакції в межах резервів особистості), у інших станах спостерігається часткове порушення (наприклад, неврози) чи зникнення (наприклад, психози) критичного розуміння небезпечних умов і здатності можливого порятунку себе чи інших. Подібні зміни психіки, що виникають під впливом травмуючих психіку подій, отримали назву психогенних (інша назва – психогенії). Поняття психічна травма включає інтенсивний, але порівняно короткочасний негативний зовнішній вплив, який здатний порушити особливо значущі для індивіда життєві відносини і викликати емоційні переживання страху, жаху, образи, відчаю, горя, туги, стривоженості, відчуття втрати і самотності та інші психічні відхилення чи порушення, а також розлади діяльності внутрішніх органів та їх систем.
Психогенії можуть бути обумовлені і психотравмуючими ситуаціями, коли протягом відносно тривалого часу у людини відбувається накопичення багатьох негативних зовнішніх впливів. При цьому кожний такий вплив сам по собі малозначущий для особистості, але має місце їх сумація в часі з наступними змінами психіки.
Учаснику надзвичайних подій, рятувальнику при виконанні службових обов’язків чи постраждалому, для самозбереження чи допомоги іншим, важливо орієнтуватися у видах можливих психічних розладів, їх клінічних особливостях та вибору рятувальної поведінки за таких умов. Приведені спрощені класифікації психічного здоров’я та характеристики особливостей психічних розладів в умовах надзвичайних подій дають можливість оптимізації у виборі рішення на місці пригоди: а) залишити постраждалого в зоні психотравмуючої ситуації; б) визначити черговість його евакуації із зони; в) застосувати лікарські препарати або інші засоби впливу на хворого.
Наведена оригінальна схема класифікації станів психічного здоров’я не є офіційною, а несе дидактичну (пізнавальну) спрямованість, що стосується сфери людської психіки і умовного розмежування між психічною нормою, її відхиленнями та різними хворобливими станами.
Знаходження межі між психічною нормою, що властива будь – якій „середній” людині та психічними хворобливими змінами, завдання практично досить не просте. Воно, як правило, вирішується спеціалістами за сукупністю ознак змін чи порушення психічної сфери особистості, характерних для визначених психічних станів чи захворювань. Теоретичною основою розмежування між психічною нормою та патологією служить уявлення про „психічні ресурси (резерви)” особистості. Припускають, що у будь – якої людини існує свій особливий відповідний „діапазон ресурсу” психічного пристосування (адаптації) до оточуючих природних і соціальних факторів. В межах такого психологічного ресурсу, що має назву діапазон „оперативного спокою”, особистість здатна до зрівноваженого (адекватного) реагування на оточення і оптимізацію реакції адаптації – зона захисного психологічного бар’єру. Ресурс психологічного пристосування детермінований діалектичною двуєдністю біологічної і соціальної природи людини.
Біологічною основою психологічного ресурсу головним чином є генетична програма та „набір” конституційних властивостей індивіда. Останні визначаються функціональними можливостями в кожний конкретний момент центральної нервової системи, та іншими системами організму – дихання, кровообігу, травлення, органів чуття, виділення, ендокринної. Біологічна складова психічної адаптації особистості постійно змінюється протягом її життя, проте основні її показники формуються в ранньому дитинстві і в подальшому мало змінюються – виникає досить стійкий стереотип психічних реакцій на зовнішні впливи. Це безпосередньо і зумовлює відносну особистісну постійність темпераменту, емоційних реакцій та багатьох рис характеру людини.
В поколіннях людей також відмічається „закріплена” постійність окремих фізіологічних та хворобливих (патологічних) змін психіки, які виникають у разі підвищених та надмірних психоемоційних впливів. Коли виникає стан граничного (фізіологічного) напруження можливостей ресурсів психіки, або стан виходу за межі „оперативного покою” (патофізіологія, „прорив” виснаженого адаптаційного бар’єру), з’являються такі психічні реакції як: загострена збудженість, стривоженість, страх, роздратованість, запальність, пригнічення настрою та інші ознаки „зламу” захисного психологічного бар’єру. 
Соціально-психологічна основа психічних ресурсів особистості більш мінлива порівняно з біологічною. Досягнення науки і техніки значно змінюють об’єм і зміст поінформованості людей, посилюють їх комунікабельність, зміцнюють механізми соціально-психічної адаптації. Ці фактори разом із морально-вольовими якостями, життєвим досвідом та гуманізацією системи цінностей формують „імунітет” до психічних перевантажень, стресових ситуацій. Захисний психологічний бар’єр за таких обставин збільшує свої ресурси – зміцнюється психологічна стійкість особистості. Проте ряд соціальних факторів (громадське безладдя, тероризм, війни, безробіття, суворі умови депривації тощо) здатні суттєво зменшити психічні ресурси особистості, її стійкість до несприятливих умов існування, особливо у разі надзвичайних ситуацій.























Схема відхилень та розладів психічного здоров’я людини

 органу апалення підшкірної основи абоесування. плянням в організм і розмноженнямими роздразниками - агресивними а органу апалення підшкірної основи абоесування. плянням в організм і розмноженнямими роздразниками - агресивними кцентуація 
 органу апалення підшкірної основи абоесування. плянням в організм і розмноженнямими роздразниками - агресивними осо органу апалення підшкірної основи абоесування. плянням в організм і розмноженнямими роздразниками - агресивними  органу апалення підшкірної основи абоесування. плянням в організм і розмноженнямими роздразниками - агресивними бистості
Душевні хвилювання (психоемоційні напруження, непатогенні психогенії, психогенні не хворобливі реакції (фізіологічні):
· стрес
· астенія психічна
· фрустрація
· конфлікт внутрішній
· криза душевна
· страх
· паніка
Пограничні (легкі зміни психіки)
· патогенні психогенії
· невротичні реакції
· неврози
· психопатії
· психопатичні реакції
· психопатоподібні стани
· специфічні непсихотичні розлади
· психоемоційний розлад
Справжні душевні хвороби (глибокі зміни психіки, неосудність)
· психози
· психотичні стани
· психотичні   симптоми
· реактивні психози
· реакції психотичного рівня




























Норма
Розлади(порушення)
Відхилення
Психічне здоров’я


Розглянувши уявлення про психічні ресурси особистості та умовний бар’єр психічних адаптацій, були створені передумови розуміння психогеній як граничних форм нервово-психічних розладів. З одного боку, психогенії межують із „нормальною” психічною діяльністю людини, а з іншого – із її „справжніми” душевними хворобами, що мають тяжкі наслідки для особистості. Психогенії характеризуються тимчасовістю і, переважно, легкістю перебігу, швидким зникненням та можливими попередженнями їх у здорових осіб.Таблиця – Психогенні розлади в умовах надзвичайних ситуацій
(по Ю.А. Александровському та інші, 1991)

Психогенні розлади
Клінічні особливості
Непатологічні (фізіологічні) реакції

Перевага емоційної напруженості, психічно-рухових, психічно-вегетативних, гіпотимічних проявів (зниження настрою, що супроводжується зменшенням рухової і психічної активності). Зберігається критична оцінка навколишніх подій і здатність до цілеспрямованої діяльності.
Психогенні патологічні реакції

Спостерігаються розлади невротичного рівня (обумовленого нормальною або зміненою вищою нервовою системою) які виникли гостро: астенічний, депресивний, істеричний та інші синдроми. Знижується критична оцінка подій навколишнього середовища та можливості цілеспрямованої діяльності.
Психогенні невротичні (обумовлені або викликані неврозом) стани

Стабілізуються і ускладнюються невротичні розлади у вигляді таких неврозів як: неврастенія, істерія, депресивний невроз, невроз нав’язливих станів тощо. Значна втрата критичного розуміння подій та можливостей цілеспрямованої діяльності.

Реактивні психози гострі
Гострі афективно-шокові реакції або гострі реактивні стани (психогенії, що виникають внаслідок тяжких психотравмуючих подій). Виникає сутінковий стан свідомості (раптово виникаюче і також раптово зникаюче затьмарення свідомості з наступною частковою відсутністю пам’яті) – стан неосудності (нездатності відповідати за свої вчинки). Рухова збудженість або рухова загальмованість. 

Така спрощена схема оцінки психічних розладів розрахована на полегшення приймання рішення: а) залишити потерпілого в зоні психічно травмуючої надзвичайної  ситуації; б) черговість евакуації; в)  сформувати прогноз розвинутого стану, г) застосування лікарських препаратів тощо.


Психогенії, що виникають під впливом умов надзвичайних ситуацій, за глибиною  змін в психічній сфері особистості, переважно поділяють на чотири ступені: перший – без змін критичної оцінки ситуації, свого стану та здатності до цілеспрямованої діяльності; другий – зниження критичності і цілеспрямованості; третій – значна втрата критичності і цілеспрямованості; четвертий – повна або майже повна втрата критичності (самоконтролю) та цілеспрямованості дій.

51.  Стани свідомості

Перший ступінь змін психіки властивий різновидам нормального психічного стану,  які характеризуються значним відхиленням від норм психоемоційного напруження особистості. Такі зміни мають назву – фізіологічні, оскільки зберігають оптимізацію реакцій психічного пристосування особистості за рахунок психічних ресурсів „діапазону психічного спокою”. Подібні психогенії, коли не спостерігається порушення захисного психічного бар’єру, ще називають душевними хвилюваннями, до яких відносять такі стани, як: стрес, психічну астенію, фрустрацію, внутрішній конфлікт, душевний криз, страх, паніку.
Терміном стрес (від англ. - напруження) позначають неспецифічну (не пов’язану з імунним захистом) реакцію організму, що виникає під дією сильного впливу (стресор) і супроводжується перебудовою захисних сил організму. Стресовий стан відносять до другого ступеня нервово-психічного напруження, яке характерне для людей, які знаходяться в умовах надзвичайних ситуацій (перший ступінь напруження властивий для інтенсивної буденної творчої активності людини на тривалий період).
За умов надзвичайної ситуації збільшується частота реалізації небезпеки (ризик) – небажані для особистості наслідки; створюється альтернатива – вижити чи загинути, виникає біологічна необхідність граничної (найбільшої) мобілізації ресурсів організму. 
При цьому мобілізуються переважно енергетичні ресурси, а інформаційні (пов’язані з діяльністю нервових клітин) ресурси можуть зменшуватися. Ресурси витрачаються бурхливо, надлишково (неекономно, з меншою доцільністю), що має назву психоемоційна „буря” і енергетична „пожежа” в організмі. Вона охоплює не весь організм, а тільки відповідні ділянки центральної нервової тканини та обмежену кількість органів і систем, які безпосередньо здатні забезпечити самозберігаючу поведінку в процесі взаємодії з оточуючим середовищем.
В стресовому стані в організмі посилюється робота серця та частота серцевих скорочень, підвищується артеріальний тиск, посилюються легенева вентиляція і газообмін, інтенсифікуються енергетичні процеси в клітинах – вивільнення хімічної енергії складних сполук і її використання для роботи (переважно м’язової). Гранично зростає м’язова працездатність, зникає стомлення, сильно збуджується кора великих півкуль, що забезпечує покращення умовно-рефлекторної діяльності, спрямованої на пошук вдалого виходу із надзвичайної ситуації. В такому стані фізіологічного афекту (посилена короткочасна психоемоційна реакція у відповідь на подразнення, коли людина усвідомлює свої вчинки) людина здатна до дивовижних вчинків: підняти непомірний тягар, стрибнути на велику висоту, без втоми подолати велику відстань та інше – що в звичайному стані нездійсненно.  Коли такі вчинки мають доцільну діяльність з корисними наслідками для суспільства, то таких людей ми відносимо до категорії мужніх, стійких, сильних – героїв.
Проте в надзвичайній ситуації таких сильних духом осіб виявляється відносно небагато. Переважно це люди, які виконують службовий обов’язок, мають досвід поведінки в подібних ситуаціях (загартовані, психічно стійкі до стресу), мають тренованість організму до граничних фізичних і нервово-емоційних перевантажень, тобто до стресових ситуацій. Для нетренованого організму властивий стан максимальної мобілізації ресурсів у разі недостатніх її резервних можливостей – стан детренованості. Тоді виникає хибне коло – детренованість посилює розвиток стану напруження і водночас організм не здатний витримати такий стан напруження.
Встановлено, що різні фактори (стресори), здатні викликати в організмі специфічні за кожним із факторів реакції напруження, наприклад, холод спричиняє звуження судин шкіри і цим організм захищає себе від подальшої втрати тепла, тепло, навпаки розширює ці судини, підвищує потовиділення і випаровування води, зумовлюючи тим самим охолодження організму. Однак ці ж фактори (холод, тепло) викликають в організмі і стереотипну (набір дій, розміщених у відповідній упорядкованості в просторі та часі з незмінним повтором в сталому порядку), загальну, неспецифічну реакцію, що не має відношення до характеру конкретного фактора. Неспецифічна реакція немов би послуговує відповіддю на вимогу, пред’явлену таким фактором до здатності організму пристосуватися у виниклих зовнішніх умовах. Безпосередньо цей, неспецифічний сигнал до включення пристосувальних (в тому числі і психічних) можливостей організму і є, власне кажучи, сутністю стресу.
Практично важливо враховувати в процесі визначення стресового стану людини такі обставини виникнення стресу як те, що: 1) різні фактори (фізичні, механічні, хімічні, біологічні, психічні чи соціальні) хоч, взагалі, і мають однаковий ступінь стресогенності (здатності викликати стан стресу), не обов’язково у різних людей зумовлюють цілковито схожі прояви загального адаптаційного синдрому (стресу); 2) навіть однаковий ступінь стресу від одного й того ж стресора (фактору) не завжди спричиняє тотожній стан організму; 3) в реакції на стрес відповідне значення мають спадковість, стать, загальний стан організму, тренованість (доведено, що стрес, як і будь – яке психічне явище, піддається тренуванню) та інше.
Стрес, як відомо, це біологічно корисна пристосувальна реакція, що мобілізує енергетичні, інформаційні і швидкісні ресурси організму для долання перешкод, досягнення мети, вибору умов самозбереження.
Стресовий стан, для якого характерним є значна мобілізація адаптаційних ресурсів організму, має відповідні тренуючі властивості згідно з «золотим правилом» саморегуляції – саме відхилення від норми – це стимул повернення до норми. Припинення дії стресора, якщо його інтенсивність була в межах адаптаційних можливостей організму, включає механізми нормалізації функцій, залишаючи в ньому пам’ять про спосіб реагування. Повтори таких реакцій організму формують готовність його до наступних подібних ситуацій із підвищеним психоемоційним напруженням, сприяють поступовому зниженню інтенсивності самих реакцій. Досягається стан доброї адаптації – стан тренованості. Такі індивіди добре долають стреси. Вони відрізняються низьким рівнем фізіологічного і психічного збудження, реагують переважно в стані внутрішньої врівноваженості, помірковано: зменшують перед самим собою серйозність необхідності активно долати стресор (перепону), прагнуть передбачити подальший розвиток подій, справитися з ними інтелектом, за можливості полегшити ситуацію.
Ухилення від безпосередньої реакції на підвищене навантаження може виявитися відповідним захистом (в окремий момент чи період) від коротко часового стресового стану. Проте часте і тривале ухилення здатне призвести до погіршення фізіологічної адаптації – виникає стан поганої адаптації – стан детренованості. Негативна реакція адаптації до стресу зумовлює підвищення сприйнятливості до захворювань, зокрема психічних. Такі індивіди погано долають стреси. Вони відрізняються глибокими переживаннями, які характеризуються спочатку загальним збудженням у вигляді безперервних рухів, немотивованих вчинків, мова стає безладною. Схвильовані, вони постійно подумки повертаються до стресової ситуації, „копаються” в ній. Пізніше у них може виникнути хворобливий стан ступору – знерухомленості, ослаблення реакцій на стресор.
Реакція організму з ослабленими можливостями адаптації, у відповідь на стресові умови, властива для третього ступеня нервово-психічного напруження, що має назву психічна астенія, коли мобілізація ресурсів організму для подолання перешкоди прогностично (на основі оцінки підсвідомим аналізом) виявляється недостатньою. Виникає стан страху (переляк), жаху, туги, який супроводжується астенізацією організму – безсиллям, слабкістю. В такому стані людина відмовляється від досягнення мети, від активної боротьби за себе, що є своєрідною пасивною захисною реакцією виживання в надзвичайних ситуаціях.
В організмі виникає стан різкого зниження фізичної працездатності, внаслідок швидкого стомлення м’язів, та розумової, внаслідок розвитку гальмівного процесу в нейронах кори великих півкуль. Мобілізація ресурсів пригнічується („економія” сил) і різко послаблюються захисні реакції – імунні та інші. Відмічається зниження або навіть втрата пам’яті, з’являється відчуття знесилення – „підкошуються ноги”, „опускаються руки„. Загальмоване мислення набуває схильності до неправильної (неадекватної) оцінки обставин, в яких опинилась людина – „у страху великі очі”. В подібному нервово-психічному напруженні людина зазвичай мало здатна зарадити собі та самостійно включитися на допомогу іншим. Здебільшого вона сама потребує психотерапевтичної допомоги для можливого усунення такого негативного стану: уваги і доброзичливих відносин від оточуючих людей, переведення уваги і діяльності на інші об’єкти з метою витіснення пригноблюючої стурбованості, дати волю сльозам та плачу. У разі загострених проявів переживань такій людині можуть допомогти краплі валеріани або інші заспокійливі ліки (транквілізатори), а також оберігаючий режим та подовжений сон.
Фрустрація – психічний стан усвідомлення неможливості (явної чи вигаданої) досягнення бажаного. Такі стани нерідко бувають в умовах надзвичайних ситуацій, коли виникають життєві перешкоди різного походження: фізичні (позбавлення волі, умови жорсткої депривації), біологічні (хворобливий стан, тілесна нікчемність), психологічні (страх, інтелектуальна недостатність (наприклад, інфантилізм), наявність сильної мотивації досягнення мети), соціально-культурні (норми, правила, заборони). З погляду на виразність проявів такого стану, потрібно зважувати на те, що існують різні ступені переходу ситуації ускладнення діяльності в ситуацію, коли труднощі виявляються нездоланними. Психологічно фрустрація характеризується поєднанням пригніченого настрою із напруженням та стривоженістю. Для людини в такому стані часто байдуже чи є можливість подолати перешкоду чи такої не існує. Поведінка спрощується, стає примітивною, нелогічною і проявляється у формі або астенії – апатія, знесилення, пригніченість, невпевненість, лякливість, або стенії – роздратованість, злість, агресивність. Домінує бажання уникнути ускладненої ситуації, а тому можуть виникати немотивовані вчинки. Порушення в сфері поведінки у разі фрустрації проявляються на двох рівнях: втрата вольового контролю над собою (дезорганізація поведінки) та зниження ступеня обумовленості свідомості адекватною мотивацією (втрата терпіння і надії).
Вираженість і тривалість станів фрустрації залежить від характеру особистого сприймання надзвичайної ситуації, а також від ступеня підготовленості людини до не передбачуваних подій і типу реагування її на стрес.
Конфлікт внутрішній (внутрішньоособистісний, душевний) – це стан зіткнення (протиборства) між приблизно рівними за силою, але протилежними за спрямованістю  інтересами, потребами, нахилами особистості. Як психологічна ситуація - напруження потребує наявності у людини досить складного (суперечливого) внутрішнього світу і актуалізацію такої складності умовами буття. Сутність душевного конфлікту полягає в тому, що необхідно усвідомлено співставити цінність протиборчих мотивів, зробити між ними вибір (душевна робота), знайти компромісне рішення. В критичній життєвій ситуації (стан дефіциту сенсу в подальшому житті людини), коли суб’єктивно стає неможливо ні вийти із виниклих конфліктних умов, а ні знайти прийнятне рішення. В залежності від інтенсивності психоемоційного напруження і складності душевних переживань, свідомість здатна капітулювати перед нерозв’язаним завданням і призвести до пасивного підкорення перебігу подій. Такий „внутрішній розлад” може бути усунутий (знятий) лише додатковим мотивом, який допоміг би витіснити наявні та прискорити прийняття остаточного рішення. Завдання не з простих і в цьому відношенні ефективним буває метод керованого монологу.
Криз (грець. – поворотний пункт), як душевний стан, породжується психологічною ситуацією, коли перед індивідом постає проблема якої він не може усунути і яку не спроможний вирішити за короткий час звичним способом (смерть близької людини, тяжке захворювання чи каліцтво, зміна зовнішності, різка зміна соціального статусу і таке інше).  
В залежності від остаточної можливості для потерпілого реалізувати себе в подальшому житті, складаються два типи кризових психологічних ситуацій: криз із збереженням деякого шансу повернутися до попереднього рівня життя і криз без жодного шансу на повернення. В ситуації другого типу людині залишається єдиний вихід із кризу, це модифікація (зміна ознак) її як особистості та її змісту життя. Тяжкий криз може вимагати від особистості перегляду рівня своїх життєвих запитів й одночасної перебудови власного Я.
Страх – емоційна реакція (стан хвилювання, тривоги, неспокою) людини на справжню чи уявну небезпеку. Виникає страх в ситуаціях загрози біологічному чи соціальному існуванню індивіда. Функціонально він послуговує попередженням суб’єкта про передбачувані страждання. Цей емоційний механізм дозволяє зосередити увагу на джерелі небезпеки і збуджує організм на пошуки її уникнення.
В залежності від характеру загрози інтенсивність і специфіка переживання страху видозмінюється в досить широкому діапазоні проявів: острах, боязнь, переляк, жах. Стан побоювання (тривожності) виникає за умов невизначеності чи неусвідомлення джерела небезпеки.
В умовах надзвичайних ситуацій психо-емоційний стан страху може досягти сили афекту або фізіологічного – люті, гніву коли ще зберігаються усвідомлення і контроль дій особистості, або з елементами патологічного афекту – страх, паніка, жах із ознаками звуження і затьмарення свідомості та автоматичними недоцільними чи небезпечними діями. Він може мати перебіг або у формі астенічного страху, з проявами заклякання, слабкості, недоцільних вчинків (страх, боягузтво, лякливість – представляють різні ступені пасивно-оборонного рефлексу), або у формі стенічного страху – паніки.
Страх, тривога, паніка можуть відповідати і не відповідати ступеню небезпеки, бути адекватними або не адекватними їй (наприклад, уявна небезпека).
Паніка, панічний страх проявляється у відчутті страху і нестримного бажання будь-яким чином уникнути небезпечної ситуації. При цьому розум поступається перед інстинктом самозбереження, переважають неусвідомлені, яскраві емоційно забарвлені видіння.
В окремих випадках надзвичайних ситуацій панічний стан набуває „епідемічних” властивостей на основі психічного взаємного зараження (масова паніка) і здатності блокувати раціональну (розумну) оцінку виниклих обставин та мобілізацію вольових ресурсів. Взаємодіюча група людей тим легше вироджується в панічний натовп, чим менше з’ясовані та суб’єктивно значимі загальні цілі, чим нижче згуртованість та  авторитет лідерів. Умовами виникнення масової паніки можуть бути: загальні обставини психічної напруженості, що викликають стан тривоги, чекання тяжких подій (землетрус, війна, державний переворот і т. ін.); загальні психологічні умови (раптовість, переляк, пов’язані із браком відомостей про джерело небезпеки, часу її виникнення, засобах протидії); фізіологічні стани організму (втома, голод, сп’яніння тощо.)
Найсильніший ступінь страху – жах, для якого характерно придушення (витіснення) страхом розуму – здорового глузду, звідси і його назва – «божевільний страх».
Сприяє виникненню панічного стану людини її сугестивність (навіюваність) – властивість особистості, що проявляється в здатності без критичної оцінки (верифікації – співставлення з досвідом), без обмірковування засвоювати (інтеріорізувати) отриману інформацію (ідеї, накази, уявлення) і керуватися нею в своїх почуттях та діях без боротьби мотивів – душевної роботи.
Чим нижче рівень верифікації інформації, тим вище рівень сприймання її на „сліпу” віру.
Стан підвищеної навіюваності і самонавіюваності спостерігається у людей за таких обставин: спросоння, під гіпнозом, у істероїдних психопатів, алкоголіків, наркоманів та інших хворих, звичних до покори (діти, воїни, спортсмени тощо), у разі втоми, голодування, в умовах інформаційної невизначеності, в екстремальних умовах під загрозою небезпеки, в натовпі, у разі використання засобів масової інформації (вчасно надане і чітко визначене гасло є одним із методів навіювання).
Якщо стани другого та третього ступенів напруження організму не дають змоги уникнути небезпеки, вона продовжує реально загрожувати, то у людини може розвинутися четвертий крайній ступінь нервово психічного напруження - невроз.
Невроз не є відхиленням норми в межах „діапазону ресурсу” психічного пристосування, як це розцінюється за другого і третього ступенів, а кваліфікується вже як психічне захворювання, «несправність» в механізмах регуляцій організму. Корвасарський Б.Д. (1990), Єнікєєва Д.Д. (1997) визначають невроз як психогенний (заподіяний психотравмою) нервово-психічний розлад, що виникає внаслідок порушення особливо важливих життєвих відносин людини. В нервово-психічній регуляції організму, „вегетативна буря” властива другому ступеню напруження, переходить в регуляторний „хаос”, елементи якого з’являються за третього ступеня напруження. Різко порушуються функції внутрішніх органів, з можливим формуванням в них хворобливих змін, переважно в тих органах чи системах, що мають успадковану життєву слабкість – місця найменшої стійкості організму (за аналогією – де тонко там і рветься).
										
Схема – ступені нервово-психічного напруження

Фактори напруження
І      УВАГА,   МОБІЛІЗАЦІЯ,   АКТИВНІСТЬ
ІІ     СТЕНІЧНА НЕГАТИВНА ЕМОЦІЯ (stress)           
ІІІ    АСТЕНІЧНА НЕГАТИВНА ЕМОЦІЯ            
ІV     НЕВРОЗ            

Стан напруження будь-якого ступеня може виникнути безпосередньо „з місця”, без включення попередніх ступенів.
Стан напруження = функція ·[мета · (інформація необхідна, енергія необхідна, час необхідний – інформація спокою, енергія спокою, час спокою)].
СН = 0  коли ІнЕнЧн = ІсЕсЧс – в цьому випадку мета досягається без напруження.
СН > 0   коли ІнЕнЧн > ІсЕсЧс:  
· мета досягається І та ІІ ступенями напруження – біологічно-корисні реакції;
· відмова від досягнення мети – ІІІ ступінь напруження – захисна реакція;
· досягнення мети неможливе – розлад організму – патологічна невротична реакція чи стан неврозу – ІV ступінь напруження.	
Психологічно в невротичному стані виникає вкрай занепадницьке самопочуття, усвідомлення власної непотрібності, безпорадності, безперспективності подальшого існування. В такої людини порушується рівновага збудження і гальмування в нейронах кори великих півкуль, порушується адекватність реакцій організму і поведінка – значно знижується або повністю втрачається працездатність.
Щоб розпізнати невротичний стан людини, оцінити її працездатність та визначити заходи допомоги, важливо знати основні характерні риси неврозів:
· зміни в організмі відносять до категорії функціональних, оскільки будь-які порушення будови клітин і тканин відомими засобами не виявляються;
· зберігається критичне відношення до свого хворобливого стану і людина намагається його подолати;
· порушення психіки виражені нерізко (легкі зміни психіки);
· мають чіткі початок і кінець;
· психічні порушення зворотні (зазвичай повне повернення до норми) незалежно від їх тривалості і зникають у разі усунення дії психотравми.
Найчастішими і добре пізнаними формами неврозів є неврастенія (60 %), істерія (30 %), психастенія, невроз нав’язливих станів, депресивний невроз та інші (разом менше 10 %).
Неврастенія – нервова слабкість, фізіологічно характеризується перевагою процесів збудження в центральній нервовій системі над процесами гальмування. 
Проявляються станом легкої збуджуваності і утрудненням гальмування (заспокоюванням, приборкуванням виниклого роздратування). Сердитість, нестриманість (вірна ознака неврастенії) виникають гнівними спалахами. В умовах залежності хворий стримується, а в оточенні залежних „розряжається” криком, грубіянством, не вислуховує пояснень, може вдарити (нестриманість). Частою ознакою неврастенії є порушення сну – пізно лягають спати і довго в ліжку не засинають, тому що бентежні спогади „відлякують” сон. Сон переважно неглибокий (поверхневий), бентежний снобаченнями. Фізіологічно неповноцінний нічний сон ускладнює вранішнє піднімання, сонливість вдень призводить до зниження працездатності, швидкої втоми і нестійкості психо-емоційного настрою. Нерідко хворих турбує мінливий головний біль. Втрата спокою і внутрішньої врівноваженості роблять людину зажуреною, малотовариською, помисловою, розхлябаною в поведінці та діях. Душевна схвильованість і одночасна пригніченість можуть викликати: часте серцебиття, легке тремтіння, пітливість, головооберти, напади задухи, закріпи, зниження апетиту та інше.
Істерія – невроз, який проявляється різними варіантами функціональних, психічних, соматичних (тілесних) і невротичних розладів. Характеризується великою сугестивністю (навіюванням і самонавіюванням), прагнення будь-яким шляхом привернути до себе увагу. Фізіологічною основою захворювання є перевага першої сигнальної системи (чуттєвих безпосередніх образів дійсності) над другою (відображення дійсності у вигляді поняття) – слабкість другої сигнальної системи (системи уявлень), що властиво людям „художнього типу”.
На думку вчених у істериків має місце вивільнення підкоркових нервових центрів, що регулюють емоційно-інстинктивні поведінкові реакції, від гальмівного впливу кори великих півкуль – контролю свідомості. Тому їм притаманні емоційно забарвлені, часто примітивні, поведінкові прояви:
· егоцентричність (прагнення бути постійно в центрі уваги);
· підкресленість симпатій і антипатій до оточуючих;
· капризність;
· демонстративність в зовнішньому вигляді;
· театральність сміху, плачу, навмистості (фальшивості) вчинків.
Легка навіюваність і самонавіюваність дають їм змогу імітувати будь-які хворобливі зміни  організму (внутрішні кровотечі, паралічі, судомини, розлади мислення і свідомості, больової чутливості). Досить переконливо здатні імітувати втрату слуху, зору, мови, нюху. Властивістю імітації хвороб істерики користуються для уникнення складних життєвих ситуацій, труднощів шляхом „тікання в хворобу”.
В критичних ситуаціях у них може виникнути істеричний напад, зазвичай в присутності сторонніх (глядачі). Він характеризується падінням (у вигляді повільного опускання на вибраному безпечному місці) із наступним проявом бурхливих виразних рухів (заламування рук, катання по підлозі і т. ін.) в супроводі безладних викриків, плачу. Все це має перебіг на фоні звуження свідомості.
Людина в істеричному, невротичному стані стає нездатною відрізнити власну фантазію від дійсності, тому їх свідчення можуть бути „щиро” неправдивими. 
Психастенія – (душевна слабкість) – невроз, що проявляється відчуттям неповноцінності, страху, нерішучості, слабкості волі, нав’язливими станами. Оскільки різноманітні нав’язливості є одним із частих і виразних розладів психіки у випадку  неврастенії, то це дало привід ряду вчених назвати це захворювання як „невроз нав’язливих станів”. Фізіологічною основою такого захворювання є перевага другої сигнальної системи над першою. Надмірна поміркованість проявляється тим, що хворі „живуть як уві сні”, вчинки уявляються недостатньо ясними і точними. Постійні сумніви, нерішучість та невпевненість в своїх можливостях значно утруднюють їм зробити вибір, прийняти рішення, примушують переробляти щойно закінчену справу, перевіряти невдовзі виконані дії (знеструмлення, замикання дверей, вимикання механізмів тощо). Часто віддаються різним розмірковуванням та мріям, що значно відірвані від реальності. 
Частіше психастенія спостерігається у людей поміркованого типу або із тривожно-недовірливими рисами характеру („горе від розуму”), а також у випадку психопатій.
Нав’язливі стани неврозу умовно поділяють на нав’язливі страхи (фобії), нав’язливі думки (обессії), нав’язливі дії (імпульсії). Важливою ознакою усіх нав’язливостей є постійність, повторюваність та неможливість їх позбутися. Хворий до них відноситься критично, розуміє їх безглуздість і сам прагне їх подолати. Проте вони виникають без участі його волі та бажання і самостійно усунути їх нездатний, незважаючи на страждання.
Фобії – нав’язливі стани у вигляді нездоланної боязні деяких речей, рухів, дій, вчинків, ситуацій, явищ. Змістом фобії може бути будь-яке явище буденного життя, наприклад, телефону, дотикання гострого, приймання їжі, промови чи вислуховування побажань, протягу, натовпу, блискавки тощо - всього біля ста нозологічних одиниць. 
Нав’язливі думки, що виникають всупереч волі, можуть з’явитися у повністю здорової людини. Але коли вони з’являються постійно і нездоланно, стають неприємними і тягосними, то це вже ознака психічного захворювання – неврозу чи іншого. Хворі знову і знову намагаються вирішувати непотрібні і навіть безглузді питання, безцільно лічити окремі речі, болісно згадувати неприємні події – все це стає їх „розумовою жуйкою”.
Нав’язливі дії зазвичай обумовлені нав’язливими страхами та сумнівами і виконують роль немов би захисту від впливу інших нав’язливих станів. Наприклад, хворі нескінченно перевіряють свої дії побоюючись неприємностей, багаторазово миють руки в результаті страху заразитися.
Депресія психічна – це психічний стан різко вираженої пасивності, коли зникає інтерес до оточення і все здається в похмурому вигляді. Як тимчасовий стан буває у здорових людей під впливом негативних обставин. Стійкість і вираженість такого стану є ознакою (симптомом чи синдромом) психічного захворювання, наприклад, депресивного неврозу чи більш тяжкого душевного розладу. Характеризується депресивний невроз пригніченням або тужним настроєм, зниженням психічної активності в поєднанні з руховою загальмованістю, крайнім виразом якої може бути депресивний ступор (повна відсутність рухів і мови), та різноманітними тілесними порушеннями – втрата апетиту, схуднення, закріпи, зміна серцевого ритму і т. ін.
Психопатія (душевне страждання, відноситься до легких порушень психіки) – це аномалія характеру людини, зазвичай зумовлена вродженою неповноцінністю нервової системи. Проявляється дисгармонічним складом особистості, від чого страждають або хворі, або суспільство – тобто має місце порушення соціальної адаптації особистості.
Основні порушення у випадку психопатії стосуються емоційно-вольової сфери – характерним є неадекватність емоційних переживань (нерідко бурхливі спалахи гніву, агресії), схильність до депресивних (переживання власної неповноцінності, постійні тривожність і страх) і нав’язливих станів.
Психопатична дисгармонічність залежить від надмірної виразності одних психічних властивостей і недорозвинутості інших, наприклад:
- підвищена емоційна збудливість за відсутності контролю за поведінкою і реакціями, викликаними афективними стимулами;
- тривожність, невпевненість і підозрілість у разі недостатньо адекватної оцінки  оточення і відчуття реальності;
-  егоцентризм, надмірні претензії до своєї значимості у випадку відсутності здібностей і можливостей та інше.
Подібні психічні прояви притаманні у відповідному ступені і нормальній в психічному відношенні особистості. Вони в неї врівноважені і створюють стійку, гармонічну структуру особистості, достатньо адаптовану до можливих психотравм чи психотравмуючих ситуацій. Для психопатів подібні негаразди життя (малозначні для нормальної людини) стають важливими, припиняють стійкі відхилення від нормальної загальноприйнятої поведінки і тим самим утруднюють їх соціальну адаптацію. Психопати значно більше (в порівнянні з рештою людей) ранимі, чутливі до негативних впливів різного походження: біологічних – вікові кризи, пологи та інше, тілесних змін, психогенних та соціальних факторів.
Про будь-які відхилення від норми поведінки людини в суспільстві дозволяють говорити про психопатію, це можуть бути психопатоподібні стани, неврози або просто акцентуації особистості. Як їх відрізнити?
Психопатоподібні стани – зміни особистості, що подібні до психопатії, які виникли після перенесеного захворювання (травма голови, інфекції головного мозку, хибне виховання тощо), а до цього періоду особистість розвивалася нормально.
На відміну від неврозу, коли страждає тільки частина рис характеру, у випадку психопатії хворобливі риси характеру визначають психічний склад особистості.
Акцентуація особистості визначається як відхилення від будь-якого стандарту (посилення ступеня) певних рис характеру і темпераменту особистості. Таке відхилення не є хворобливим, а кваліфікується як норма хоч із відповідним наголосом.
Чіткої межі між нормальними і акцентуірованими особистостями немає, також її нема між акцентуірованими і психопатами.
Розглянуті попередньо різні душевні хвилювання та пограничні зміни психіки в умовах надзвичайних подій можуть мати місце у потерпілих як самостійних психічних станів, не розвиваючись у більш складні стани, так і можуть бути початковими проявами справжніх душевних хвороб із глибокими змінами психіки (психози). 
Психіатри вказують, що акцентуації особистості, сильні душевні хвилювання призводять до невротичних і психопатичних реакцій, а також реактивних психозів.  

Реактивні психози

Реактивні стани – це різноманітні за проявом розлади психічної і нервової діяльності організму у відповідь на психічну травму. При цьому психотравмуючий вплив перевершує пристосувально-компенсаційні можливості таної особистості.
Такі розлади тимчасові і зворотні. Їх поділяють здебільшого на дві групи:
1. реактивні (психогенні) психози;
2. неврози.
Від неврозів реактивні психози відрізняються тим, що для них властива продуктивна психотична симптоматика (відсутня у випадку неврозів!).
Для реактивних психозів характерними є:
· гостре порушення психіки; 
· глибоке порушення психіки;
· лабільність порушення психіки.
Всі ці зміни призводять до втрати здатності:
· критично оцінювати свій стан;
· критично оцінювати ситуацію;
· адаптуватися до умов.
Загальною ознакою, за якою об’єднуються реактивні психози є значна вираженість афективних (душевних хвилювань) розладів. Афект – короткочасна і сильна (позитивна чи негативна) емоція, що виникає у відповідь на вплив (внутрішніх чи зовнішніх) факторів і супроводжується тілесно-вегетативними проявами (соматологічними проявами). Обумовлено це тим, що реактивні психози виникають в стресових ситуаціях, де домінуючою емоцією стає страх за власне життя. Страх визначає подальший розвиток хворобливої реакції. Розрізняють:
1. Афективно-шокові психогенні реакції, (їх перебіг від декількох годин, до 5-6 діб).
2. Затяжні реактивні стани (перебіг 1 міс. і більше):
· реактивні депресії;
· психогенні параноїки; 
· гострі  істеричні психози.
Афективно – (психогенно) шокові реакції, це короткочасні психотичні стани, що виникають у разі раптових сильних психічних травм:
· стихійні лиха (повені, пожежі, землетруси);
· катастрофи;
· смерть близьких;
· втрата майна та інше.
Клінічних варіантів два: гіперкінетичний, гіпокінетичний.
Гіперкінетичний (гостре психічне збудження на фоні збудження зростаючої стривоженості та страху):
· поведінка недоцільна (інколи небезпечна);
· рухи хаотичні неусвідомлені;
· метушливість;
· біг в нікуди (нерідко на зустріч небезпеці!)
Під час пожежі людина охоплена таким хаотичним збудженням, може викинутися із вікна і загинути, незважаючи на відсутність безпосередньої загрози життю.
Гіпокінетичний (емоційно-рухова загальмованість):
· “закляклість” (повна знерухомленість);
· мутізм (афектогенний ступор);
· завмирання в положенні тіла, за якого трапилася психотравма.
Людина відчуває тяжкість в ногах, її дії уповільнені і не здатна швидко уникнути небезпеки. Можуть достатньо правильно сприймати і оцінювати ситуацію.
Гострі шокові реактивні психози нетривалі від 15-20 хвилин до декількох годин, а інколи діб. Вихід із хворобливого стану швидкий, і як правило супроводжується амнезією (частковою чи повною втратою) хворобливих переживань.	

52.  Розлади свідомості

Свідомість – сукупність психічних процесів людини, які дозволяють їй орієнтуватися в навколишньому світі, часі та власній особистості.
Розрізняють ясний стан свідомості і розлади свідомості.
Ясна свідомість визначається тим, що людина досить чітко орієнтується в просторі, часі, у власному тілі та психічному стані. Ясна свідомість з максимальним фокусом відповідає фазі активної бадьорості, напруженої уваги.
Основних розладів свідомості три: звуження, потьмарення та втрата. 
Схема станів свідомості:Ясна
Розлади
Звужена
- просонковий стан;
- афект фізіологічний.
Потьмарена
- присмерковий стан;
- ступор (оглушеність легка);
- делірій;
- деперсоналізація.
- інші;
Втрата
- непритомність;
- cопор (оглушеність   глибока);
- кома;
- клінічна смерть.

	Свідомість (стани)

Звужена свідомість – значне звуження фокусу ясної свідомості, коли захоплюються лише об’єкти, що є джерелом емоцій, наприклад в стані афекту.
Просонковий стан – легка форма розладу свідомості з проявами короткочасної неповної орієнтації в просторі, часі власній особистості.
Афект фізіологічний – короткочасна і сильна емоція, наприклад гніву чи радості, що не супроводжується потьмаренням свідомості, автоматизмами (види потьмарення свідомості) та амнезією (втратою пам’яті на події).
Потьмарення свідомості проявляється повною неможливістю або нечіткістю сприймання оточення, дезорієнтованість в часі, просторі, оточуючих людях, власній особистості, невпорядкованості думок, частковою або повною втратою пам’яті (амнезія) на період потьмарення свідомості. 
Потьмарення свідомості присмеркове (присмерковий стан) – раптом виникаюче і також раптом зникаюче потьмарення свідомості з наступною амнезією, за якого хворий здійснює послідовні дії, обумовлені образним маячінням (невірне судження, що спотворено відображає дійсність, повністю охоплює свідомість і не піддається корекції), галюцинаціями і бурхливими афектами страху, злості. В присмерковому стані свідомості можливі антигромадські, в тому числі небезпечні для оточуючих, вчинки.
Ступор (стан легкої оглушеності) спостерігається у випадку контузій (забій головного мозку), деяких отруєннях, сильних негативних емоціях (наприклад переляк, жах). Людина реагує тільки на сильні (фізичні та психічні) подразнення. Сприйняття навколишнього неясне, нечітке. Спогади різко обмежені або відсутні. Орієнтування щодо часу, місця подій значно порушене або втрачене. Емоції ослаблені. Характерним є стан повної нерухомості (так зване „зациклення” чи „заклякання”).
Делірій – нетривале потьмарення свідомості з наявністю:
· справжніх зорових галюцинацій – уявне сприйняття без дії подразника;
· зорових ілюзій – хибне сприйняття об’єктивного світу за наявності реальних подразнень;
· зорові парейдолії – зорові ілюзії фантастичного змісту;
· образне маячіння – образні фантазії, мрії, що супроводжуються тривожністю, страхом, екстазом (повне порушення контакту з оточуючим світом) або розгубленістю (болісне нерозуміння ситуації і свого стану).
Деперсоналізація – стан відчуження від самого себе, втрата індивідуальності – єдності Я. Сильний потік почуттів і думок, які нерідко взаємопротирічні, обумовлює функціонування свідомості на двох різних рівнях:
· постраждалий намагається оцінити і оволодіти критичною ситуацією, використати свій життєвий досвід;
· немов би „роздвоюється” і спостерігає себе і події з боку – нещасний випадок немов би відбувається не з ним, а з кимось іншим.
Власні думки, голос, рухи сприймаються немов би з боку, а тіло здається подвоєним, стало не таким як раніше.
Непритомність (зомління) – раптова короткочасна втрата свідомості внаслідок недостатнього кровозабезпечення головного мозку. Супроводжується різкою блідістю обличчя, значним послабленням дихання і кровообігу. Може виникнути в задушливому приміщенні, у випадку перевтоми, душевного хвилювання, переляку тощо.
Сопор (сплячка) – стан глибокої оглушеності із залишками елементів свідомості або її втратою, неможливістю мовного контакту за умови збереження (чим відрізняється від коми) захисних реакцій на больове подразнення (наприклад, в момент уколу виникає рух руки в його напрямку), рогівкових і зінічних рефлексів. Частіше проявляється як початкова стадія коми – субкома.
Кома – стан глибокого пригнічення функцій центральної нервової системи і супроводжується повною втратою свідомості, реакцій на зовнішні подразнення та розладом регуляції життєво важливих функцій організму. Без свідомості людина може перебувати від декількох хвилин до 24 годин і довше. Клінічні прояви різняться в залежності від причин: отруєння (алкогольне чи інше), інсульт (крововилив або перекривання судин головного мозку), інфаркт міокарда, різке зниження артеріального тиску (колапс), гіпоглікемія (різке зниження концентрації глюкоз в крові), голодування (виникає у разі значного виснаження), недостатність зовнішнього дихання (механічна асфіксія), епілептичний напад та інше.
Найчастіше зустрічаються такі види коматозного стану: гіпоклікемічна кома, епілептична кома, алкогольна кома, апоплексична кома (в результаті крововиливу в мозок), недостатність зовнішнього дихання (у випадку обтурації дихальних шляхів). 
Гіпоглікемічна (зумовлена зниженим вмістом цукру в крові) кома характеризується швидким початком (декілька секунд, частіше декілька хвилин), нерідко агресивним станом, втратою свідомості і можливою появою судомин. Виникає така кома, як правило у хворих на цукровий діабет і які лікуються ін’єкціями інсуліну. Якщо доза введеного інсуліну перевищує необхідну порцію їжі, або не забезпечує витрати глюкози організмом (наприклад, сильне психічне чи рухове напруження), то у хворого може різко знизитися рівень цукру в крові. У разі не повної коми, коли свідомість ще збережена, хворому потрібно дати випити солодкий чай, мед чи варення. За коматозного стану хворому потрібно внутрішньовенно ввести 40-100 мл 40 % розчину глюкози, за відсутності таких можливостей на місці пригоди викликають медичну допомогу або хворого доправляють в лікарню.
Епілептична кома виникає переважно у хворих на епілепсію (хронічне захворювання головного мозку). Напади із втратою свідомості виникають без видимої причини, раптово. Інколи хворий має передвісників. Втрачаючи свідомість він падає стрімко і може ушкоджуватися. Виникають судомини та пінисте слиновиділення із рота; нерідко від прикусів язика слина забарвлюється кров’ю. Може бути невимушене сечовиділення і (або) дефекація. 
Епілептичний напад викликає паніку і розгубленість серед оточуючих, тому в першу чергу слід заспокоїти їх своєю впевненою поведінкою під час наданні допомоги хворому. Під час безсвідомого стану і нападу судомин не слід намагатися повернути до свідомості. Потрібно захистити хворого від додаткових ушкоджень (особливо голову і обличчя), аспірації слини в дихальні шляхи (повернути голову на бік) та інших несприятливих факторів, наприклад холоду, грязі, вологості. Не дозволяти западання язика висуванням уперед нижньої щелепи. В проміжках між судоминами спробувати вийняти зубні протези, що знімаються. За допомогою роторозширювача або інших підручних засобів (наприклад, ручка ложки чи виделки обгорнуті тканиною, дерев’яна паличка) фіксують нижню щелепу, щоб захистити язик від прикусів і мати можливість ввести повітропровід “рот-у-рот” та відсмоктувати вмістиме верхніх дихальних шляхів (у разі ускладнення нападу). Для полегшення дихання не забути розстебнути одяг. 
Зазвичай напад триває 1-3 хвилини, потім хворий повертається до свідомості протягом декількох хвилин. Якщо виникає тенденція до повтору нападів або їх серійності, то потрібно забезпечити госпіталізацію хворого, оскільки з’являється загроза для його життя. Інколи одинокий напад із коматозного стану переходить декілька хвилин (до півгодини) в сопор, а потім глибокий сон, для якого потрібно створити щадні умови.
Алкогольна кома швидко виникає у випадку приймання усередину токсичних доз (біля 300 мл, смертельно – біля 8 г на 1кг маси тіла) етилового спирту після загальновідомих ознак сп’яніння. Спостерігаються такі ознаки коми як холодна липка шкіра, повнокрів’я на обличчі, зниження температури тіла, нерідко блювання та невимушені сечовиділення і (або) дефекація. Зіниці звужені, але у разі порушення дихання розширюються. Пульс визначається слабкий, частий. Інколи можуть виникати напади судом, аспірація блювотних мас, судомний спазм (тривале скорочення) м’язів гортані, який повністю здатний закрити голосову щілину і обумовити асфіксію. Внаслідок алкогольного отруєння тяжкий стан сп’яніння переходить в сон, а потім в кому.
Розпізнати гостре алкогольне отруєння легко за різким запахом алкоголю із рота і тим самим визначити основну причину коми. В такому стані людина потребує невідкладної допомоги під впливом загрози смерті від паралічу дихання.
Надання домедичної допомоги на місці пригоди у випадку алкогольної коми  спрямовується на упередження асфіксії і прискорене виведення отрути із організму. Передусім слід забезпечити надходження свіжого повітря і розстебнути одяг для полегшення дихання. За необхідності видалити (наприклад, відсмоктати гумовою грушою чи великим шприцем без голки) слиз і блювотні маси із порожнин рота, носа, глотки. Западання язика усунути язикотримачем або повертанням голови і тіла на бік.
Для прискореного виведення отрути потрібно налагодити зондове промивання шлунка. За неможливості такого заходу, спробувати привести хворого до тями за допомогою нашатирного спирту (дати понюхати) та (або) окроплення чи обмивання обличчя і тіла холодною водою. В разі повертання до свідомості негайно розпочати заходи щодо прискореного виведення отрути із організму: 
· із шлунка – блювання та беззондове промивання (пити окремими порціями біля 5 л води температурою 38 - 40 оС і щоразу їх вибльовувати);
· із товстого кишечника – поставити сифонну чи очисну клізму холодною водою з додаванням оцету (на 3 частини води – 1 частина 6 % - го харчового оцету) або кухарської солі (1 столова ложка солі на 500 мл води);
· із тонкого кишечника - дати внутрішньо сольові проносні засоби;
· із крові – посилити сечовиділення водним навантаженням та  (або) сечогінними препаратами.
Після промивання шлунка, для збудження нервової системи та дихання пропонується дати хворому випити склянку води кімнатної температури з 3-5 краплями нашатирного спирту або склянку гарячого солодкого міцного чаю чи кави. Для підтримки серцевої діяльності доцільно дати внутрішньо 20-30 крапель кордиаміну або валакардину чи покласти під язик таблетку валідолу або нітрогліцерину.
У випадку, коли на місці пригоди не вдається налагодити заходи щодо прискореного виведення отрути із організму, слід забезпечити доправку хворого в лікарню в супроводі людини здатної виконати реанімаційні заходи під час перевезення.
Коматозний стан у разі інсульту виникає внаслідок різкого послаблення чи припинення притоку крові (ішемічний інсульт) або крововиливу під оболонки (геморогічний інсульт) в окремих ділянках головного мозку. В результаті крововиливу раптово виникає головний біль, порушення свідомості від незначного ступору (оглушеності) до глибокої коми. Дихання стає частим, хриплим і одночасно виникає неповний (парез) або повний однобічний параліч руки і ноги, часто блювання. Пульс твердий, нерідко сповільнений. Обличчя червоно-синювате. 
У випадку ішемічного інсульту ознаки ушкодження розвиваються поступово, втрата свідомості, як правило, неповна або настає повільно. Пульс слабкий, частий. Шкіра обличчя переважно бліда.
Інсульт може ускладнитися колапсом (різке падіння артеріального тиску), набряком головного мозку і легень, зумовити стан клінічної смерті.
На місці події встановити характер інсульту (крововилив чи знекровлення) практично неможливо, тому дії допомоги спрямовуються на нормалізацію життєво важливих функцій дихання і кровообігу, зменшення або уникнення ускладнень.
Насамперед хворому забезпечити повний руховий (лежаче положення) і душевний спокій. Виміряти артеріальний тиск (за відсутності апарату для виміру тиску – за пульсом). Якщо має місце гіпертонія, то голову покласти на подушку і охолоджувати примочками до лоба чи сухим холодом. У разі збереження свідомості і ковтальних рухів дати йому таблетки, знижуючі тиск (гіпотензивні) препаратів, краще із тих, які хворий приймав раніше. В стані без свідомості такі ліки можна ввести ін’єкційно.
Якщо артеріальний тиск в межах вікової норми, то голову на подушку не піднімати і спробувати покращити діяльність серця серцевими препаратами (валідол, валокардин, кордиамін).
У випадку обтурації дихальних шляхів забезпечити їх прохідність видаленням блювотних мас, відсмоктуванням слизу, а у разі западання язика – висунути наперед нижню щелепу. В стані сопора чи коми хворому доцільна подача кисню із вдихуваним повітрям, наприклад через носовий катетер.
Із місця пригоди перевезенню до лікарні не підлягають (!) хворі в стані глибокої коми із втратою реакції зіниць на світло, відсутністю рефлексів (зокрема рогівкового), розслабленням м’язів, різким порушенням дихання і серцево-судинної діяльності. Для таких хворих викликаються лікарі (неврологічна бригада) на місце події.
Перевозити хворих із інсультом краще безпересадочним транспортом, а якщо пересадки неминучі, то переносити їх не перекладаючи на інші носилки. В дорозі оберігати голову хворого від поштовхів і різких змін її положення. Водний транспорт зручний тільки в тиху погоду. Під час перевезення повітряним транспортом висота польоту не повинна перевищувати 3000 м. В дорозі забезпечити надання домедичної допомоги за життєвими показниками. 
У випадку неповних порушень свідомості (делірій, сплутаність, звуження, затьмарення) у хворих спостерігаються переважно стани загальмованості або збудження. Інколи із спокійного стану хворий здатний перейти в буйний, агресивний, із можливими ушкодженнями оточуючих або самого себе, зокрема самогубство.
В стані психо-рухового збудження у хворих можуть відмічатися занепокоєність, страх, туга, лють, напади гніву, марення, схильність руйнувати.
Якщо затьмарення свідомості проявляється ворожістю до оточуючих, безглуздими висловами, то за хворим потрібно встановити постійне спостереження, заспокоювати його, усувати контакти із людьми, які його дратують. Не слід заперечувати йому всякі нісенітниці. Потрібно дати снодійні чи інші заспокійливі ліки і вкласти в ліжко. У разі  буйної поведінки необхідно в складі декількох осіб втихомирити хворого – зафіксувати кінцівки і за необхідності прив’язати до ліжка. За цих дій належить подбати про безпеку приборкувачів і не спричинити ушкоджень хворому. Такі хвороби потребують лікарської допомоги.

53.  Епідемічний процес та умови його припинення

Епідемічний процес (син. епідемія) – процес поширення інфекційних захворювань серед людей зі значним перевищенням звичного рівня захворюваності в цій місцевості.
Чіткого кількісного критерію для визначення конкретного рівня захворюваності відповідними інфекціями не існує. З цією метою орієнтовно керуються такою градацією як категорії інтенсивності епідемічного процесу – їх чотири: спорадична захворюваність, епідемічний спалах, епідемія, пандемія.
Спорадична захворюваність – поодинокі, дещо не пов’язані між собою випадки захворювань, коли їх рівень значно перевищує ординар (сталий рівень захворюваності таким інфекційним захворюванням серед населення).
Епідемічний спалах – категорія інтенсивності епідемічного процесу за умов одночасного виникнення у людей інфекційних захворювань, які пов’язані спільним джерелом інфекції або шляхом її поширення. Вживається як синонім до епідемії з метою означення локальної (обмеженої територією чи групою людей) епідемії на противагу широкомасштабній епідемії. У випадку прогресуючого зростання захворювань спалах може перерости в категорії епідемії та пандемії.
Епідемія (син. власне епідемія, широкомасштабна епідемія) – категорія інтенсивності епідемічного процесу, коли захворюваність цим інфекційним захворюванням поширюється на значних територіях (населений пункт, район, область, декілька областей) і охоплює значні контингенти населення.
Пандемія – поширення інфекційної хвороби в декількох державах або на декількох континентах із масовим ураженням населення.
Виникає епідемічний процес лише за умов формування епідемічного ланцюга із трьох ланок: джерело збудника, механізми передачі збудника від однієї особи до іншої та наявність сприйнятливих організмів до такого інфекційного захворювання (рис 1). Джерело збудника інфекції – місце (об’єкт), де збудник природно розвивається, накопичується і звідти поширюється у навколишнє середовище. Таких джерел два: хворий організм людини чи тварини та організм (людина чи тварина) носія такого збудника. Хворий або носій може виділяти збудника захворювання у зовнішнє середовище декількома шляхами: із фекаліями (екскременти), із сечею, із слиною, слизом дихальних шляхів та іншими фізіологічними (молоко, піт) чи патологічними виділеннями – кров, блювотні маси, харкотиння тощо. Термін «носій» в медицині вживається для означення явища, коли людина чи тварина без явних ознак хворобливого стану утримує в собі збудника інфекційного захворювання і здатна передавати цього збудника іншим організмам. Як виключення з цього положення (визнається не всіма дослідниками) джерелом збудника інфекційного захворювання (наприклад, газова гангрена, правець, ботулізм) може бути грунт.
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Рисунок 1 – Ланки епідемічного ланцюга:
1.  Джерело збудника. 2. Механізм передачі. 3. Сприйнятливий організм.

В поняття «збудник інфекції» вкладають загальну назву мікроорганізмів (віруси, рікетсії, бактерії, спіротехи, дріжджі, цвіль, простіші тощо), які у разі потрапляння в організм людини чи тварини здатні спричинити розвиток інфекційного процесу (взаємодії з макроорганізмом).
Під механізмом передачі хворобливих мікроорганізмів розуміють сукупність еволюційно сформованих способів, які забезпечують переміщення живого збудника хвороби із зараженого організму в інший, здоровий організм. Механізмів передачі вирізняють чотири: крапельний, фекально-оральний, трансмісивний, дотиковий.
Крапельний механізм полягає в тому, що збудник потрапляє в зовнішнє середовище із краплинами (в повітрі здебільшого набувають агрегатного стану аерозоля) слини, слизу дихальних шляхів в процесі експіраторних актів хворого: кашель, чхання, розмова. Таке зараження повітря вдихається (інспірація) здоровим. Цей механізм передачі має місце лише серед людей. Заражений організм виділяє збудника в повітря, а сприйнятливий повинен майже одразу ж вдихувати його. Короткоплинність цього процесу зумовлена відносно нетривалим виживанням збудника в повітрі, яке є для нього несприятливим середовищем. В повітрі відкритого простору збудники гинуть досить швидко під впливом висихання, відсутності поживних речовин, а також від сонячних променів, як розсіяних, так і прямих. Тому крапельний механізм в більшості випадків не діє в цих умовах, а реалізується практично в умовах закритих просторів: житлові і службово-виробничі приміщення, у транспорті тощо.
Для інфекційних захворювань єдиним або провідним (за можливості інших) механізмом передачі є крапельний. Епідеміологами об’єднуються в групу так званих інфекцій дихальних шляхів: грип, кір, дифтерія, скарлатина, кашлюк, менінгококова інфекція, натуральна віспа, вітрянка, паротит, пневмонія, туберкульоз легень.
В заходах боротьби проти заразних хвороб, збудники яких передаються через повітря, спрямованість надається захисту повітря від мікробного забруднення шляхом підтримки чистоти в приміщеннях (систематичне вологе прибирання), облаштування вентиляції, застосування інших механічних, фізичних і хімічних засобів дезінфекції повітря.
Фекально-оральний механізм передачі полягає в тому, що вхідними в організм воротами для збудника є рот. Надходить збудник туди з водою, харчовими продуктами чи від забруднених рук, які попередньо були заражені фекаліями хворого або носія, людини чи тварини. В окремих ділянках травного каналу зараженого організму збудники розмножуються і виводяться із організму з його фекаліями у зовнішнє середовище. Цей механізм поширення заразного агенту є єдиним або провідним для низки захворювань, поєднаних назвою кишкові інфекції: черевний тиф, паратифи, дизентерія, холера, вірусний гепатит А, поліомієліт, сальмонельози, гельмінтози.
Для кишкових інфекцій факторами передачі (сприяють передачі) в зовнішньому середовищі можуть бути: вода, грунт, харчові продукти, побутові речі, механічне перенесення комахами. Вода фактором поширення заразного агенту стає внаслідок забруднення її поверхневих водойм неочищеними стічними водами, стікання в такі водойми заражених дощових і талих вод, а також підгрунтовими, якщо в них проникають нечистоти із вигрібних ям туалетів. Часто вода річок і озер забруднюється під час прання  білизни, купання, спускання нечистот із річкових суден, водопою скотини. Забруднюються відкриті водойми і екскрементами диких тварин, переважно гризунів. Історично відомі випадки так званих водних епідемій кишкових інфекцій (холера, черевний тиф, дизентерія, інфекційний гепатит А), коли внаслідок аварій заражалася вода водогонів. Водні епідемії залишаються актуальними і нині переважно за умов виникнення повені, селі, піднімання рівня грунтових вод. За останні декілька років у нашій державі спостерігалися такі водні епідемічні спалахи інфекційного гепатиту А, дизентерії.
Потрапивши у річкову воду, збудники кишкових інфекцій виживають переважно від 3 до 5 діб, інколи довше. Самоочищення водойми відбувається під впливом декількох факторів, серед яких провідними є слабка конкурентна здатність хвороботворних мікробів та згубна (бактерицидна) дія прямих сонячних променів на глибину до 2 метрів. Тому в поверхневих прошарках води мікроби гинуть значно швидше ніж у придонних та на дні водойми (в складі мулу), де вони здатні виживати тривалий час.
Профілактика зараження через воду полягяє в охороні джерел водокористування від забруднення та зараження, а також в ретельному очищенні і знезаражуванні питної води, зокрема шляхом кип’ятіння.
Грунт також є важливим фактором передачі збудників кишкових інфекцій в населених місцевостях, які не мають каналізації і систематичної очистки. За цих умов відбувається постійне фекальне забруднення грунту як поверхневих, так і глибших прошарків. Виживання збудників черевного тифу, дизентерії в грунті коливається, наприклад, від 2 діб до 3 місяців. Довше зберігаються хвороботворні мікроби в чорноземі за низьких температур. Особливо значима роль грунту в передачі збудників певних  глистних захворювань – так званих гельмінтозів (аскарідоз, анкілостомоз та ін.) У грунті яйця таких глистів прородно проходять стадію свого дозрівання. Збудники кишкових інфекцій проникають в організм людини із грунту під час вживання в їжу сирих овочів, забруднених землею, особливо, якщо вона удобрювалася нечистотами із садибних туалетів. Грунт, забруднений органічними речовинами і відходами, стає сприятливим для масового розмноження мух. Вони стають «механічними» переносниками збудників кишкових інфекцій і гельмінтів. Забруднивши своє тіло (лапки, хоботок) випорожненнями хворих або носіїв, мухи (інколи інші комахи) переносять їх на продукти і страви харчування людей: заражають їх. Цей фактор в умовах розвинутої каналізації регулярної очистки населених територій малозначимий. Проте у разі погіршеня вказаних санітарно-гігієнічних умов мухи здатні значно підвищити захворюваність кишковими інфекціями в літньо-осінній період.
Профілактика зараження через грунт кишковими інфекціями спрямовується на всеохоплювальний розвиток систем каналізації і очищення населених пунктів, широке використання методів утилізації та знезараження відходів, зокрема компостування в процесі ведення тваринництва та землеробства.
Харчові продукти як фактор передавання збудників кишкових інфекцій нерідко набувають головного значення. Зараження їх може бути первинним і вторинним. Первинне – зараження продуктами, отриманими від хворої тварини. Вторинне – зараження відбувається в тих випадках, коли збудники потрапляють в продукти з рук хворої людини або носія, із зараженого посуду, тари, обгорткових матеріалів чи занесені комахами або гризунами. Таке зараження продуктів може трапитися в процесі їхнього отримання, перевезення, зберігання, продавання, а також приготування їжі. Потрапивши в харчові продукти, збудники знаходять там сприятливі умови не лише для виживання, а нерідко і для розмноження. Переважно це продукти тваринного походження: молоко і молочні вироби, м’ясо і м’ясні вироби, риба і рибні вироби, яйця (качині, гусячі, рідко курячі). Найчастіше епідемічно небезпечним стає молоко, заражене збудниками черевного тифу, паратифу, дизентерії, сальмонельозу. М’ясо – основний харчовий фактор поширення сальмонельозу.
Профілактика зараження через харчові продукти достатньо складна. Головні заходи такі: ветеринарно-санітарний догляд за тваринами, контроль за якістю і безпечністю харчових продуктів, підтримка бездоганної чистоти на харчових виробництвах, механізація і автоматизація процесів виробництва з метою усунення доторкання рук людини до харчових продуктів, підвищення загального рівня санітарної культури населення в приготуванні, збереженні та споживанні їжі.
Трансмісивний механізм передавання полягає в перенесенні збудника від хворого чи носія до сприйнятливого організму за допомогою кровососних членистоногих: комарі, кліщі, воші, блохи, мухи, оводи та інші кровососи. Напившись крові хворого або носія, кровососи накопичують у своїх слинних залозах збудника. При наступному укусі і ссанні крові вони здатні заражати здоровий організм. Захворювання, для яких трансмісивний організм є провідним, поєднані в групу так званих кров’яних інфекцій. Частина з них поширюється лише серед людей – антропонози: поворотний тиф, висипний тиф, малярія, волинська гарячка, гепатит В, ВІЛ-інфекція. Більша частина з них природно існує і поширюється (циркулює) серед тварин. Людина є лише випадковою жертвою у природних осередках таких інфекцій і в циркуляції збудника участі не приймає – зооантропонози: чума, туляремія, рікетсіози, кліщові спіротози, жовта гарячка, геморагічні вірусні гарячки, кліщовий енцефаліт.
Профілактичні заходи у разі кров’яних інфекцій мають свої особливості. При таких трансмісивних антропонозах, як висипний тиф, волинська гарячка, де переносчиком збудника є воша, а при малярії – комар, профілактичні заходи спрямовуються на ізоляцію хворих та виникнення переносчиків. В сучасних умовах соціального благополуччя суспільства це рідкісні кров’яні інфекції, проте за умов людського лихоліття вони можуть мати епідемічне  поширення, як це бувало в минулому. Такі кров’яні антропонози, як гепатит В і ВІЛ-інфекція, де своєрідним «переносчиком» постає сама людина, заходи профілактики спрямовуються на унеможливлення умов контакту крові здорової людини із зараженою кров’ю хворого або вірусоносія, а також щеплення здорових (гепатит В).
У разі зооантропонозних кров’яних інфекцій, до появи захворювань серед людей, як правило, виникають захворювання або епізоотії у тварин. Тому профілактичні заходи повинні розпочинатися уже від моменту появи хворих тварин спільними зусиллями ветеринарних і медичних служб. Профілактичні заходи зооантропонозів спрямовувати на винищення хворих тварин та носіїв у сучасних умовах нереально. Тому нині вони здійснюються переважно шляхом вакцинопрофілактики (щеплення) або іншими протиепідемічними діями.
Дотиковий механізм полягає в тому, що передача збудника відбувається в момент  безпосереднього контакту з хворим або ж у разі користування зараженими ним речами чи білизною. Інфекційні захворювання, для яких провідним механізмом збудника є дотиковий, об’єднують у групу інфекцій зовнішніх покривів, що не зовсім точно, оскільки нерідко ураження має весь організм, а не лише шкіра і слизові оболонки. До цієї групи відносять: коросту, дерматомікози, бешиху, раневі аеробні інфекції, трахому, гонорею, сифіліс, сказ, газову гангрену, шкірний лейшманіоз, сап, сибірку, правець, ящур.
Заходи профілактики для вказаної групи інфекцій неоднакові: вакцинація (правець, раневі аеробні інфекції, сказ), оздоровлення джерела збудника і недопущення випадкових статевих стосунків (гонорея, сифіліс), ветеринарно-санітарні та медико-санітарні заходи (сказ, сап, сибірка, ящур).
Третю ланку епідемічного ланцюга, як вказувалося раніше, визначає наявність сприйнятливого організму до конкретного інфекційного захворювання. Сутність явища полягає в тому, що не всякий випадок надходження в організм хвороботворного мікроорганізму чи його отрути здатні призвести до розвитку інфекційного захворювання. Залежить це від сприйнятливості до інфекції організму – виникнення в ньому інфекційного процесу, взаємодії, боротьби між макроорганізмом і мікроорганізмом, яка супроводжується хворобливими і імунними змінами в самому макроорганізмі. Як відомо, виділяють дві основні форми імунітету: спадковий (видовий) і набутий.
Спадковий імунітет виробляється в процесі еволюції живих істот і полягає в несприйнятливості виду організмів до виду мікроорганізмів. Між ними не виникає інфекційний процес; наприклад, людина нечутлива до чуми великого рогатого скоту, чуми птахів тощо.
Набутий імунітет, на відміну від видового, не успадковується, а виникає внаслідок інфекційного процесу або штучної імунізації. Післяінфекційний імунітет (після перенесеного інфекційного захворювання) переважно тривалий, на десятки років або навіть на все життя. Штучний імунітет створюється за допомогою вакцин або імунних сироваток. Вакцини – препарати, які отримують із живих послаблених або вбитих мікроорганізмів, їх отруйних речовин чи антигенів і призначені для активної штучної імунізації людей чи тварин (щеплення). Післявакцинальний імунітет менш стійкий, ніж післяінфекційний.
Імунні сироватки виготовляються із крові імунної людини або нарочито вакцинованих тварин (коні, віслюки, великий рогатий скот). Вони містять уже готові антитіла проти даного інфекційного агенту (мікроорганізму чи його токсину) і забезпечують організму так званий пасивний імунітет. Такий імунітет нестійкий, зберігається лише протягом 15 – 30 діб, тобто на протязі існування в організмі введених антитіл, в подальшому вони руйнуються. Використовуються імунні сироватки для екстренної профілактики чи лікування окремих інфекційних захворювань: кір, віспа, енцефаліти, правець, ботулізм, газова гангрена, дифтерія.
З метою припинення епідемічного процесу або попередження його виникнення необхідно і достатньо усунення будь-якої із трьох ланок. Практично в більшості випадків профілактичні та ліквідаційні протиепідемічні заходи спрямовують одночасно на всі три ланки, рідше – на дві чи одну. На ланку «джерело збудника» спрямовують такі протиепідемічні заходи: ізоляція хворого, карантин, обсервація, знищення епідемічно небезпечних диких тварин, екологічне регулювання чисельності диких тварин, щеплення епідемічно значимих диких тварин. На ланку «механізм передачі збудника» спрямовують протиепідемічні заходи залежно від механізму передачі. При крапельному механізмі передачі – зменшення чисельності осіб в закритому приміщенні, провітрювання закритих приміщень, захисні респіратори, екрани зі скла, настільні вентилятори, опромінення приміщень прямими сонячними променями, опромінення приміщень ультрафіолетовими променями, розвіювання в приміщенні дезінфікувальних аерозолей. У випадку фекально-орального механізму передачі – безпечне водопостачання, ефективна каналізація, очистка населених місць, благоустрій закладів громадського харчування, забезпечення населення якісними продуктами харчування, забезпечення умов дотримання населенням необхідної санітарно-гігієнічної культури (наприклад, термічна обробка їжі, миття рук тощо). У випадку трансмісивного механізму передачі – винищення епідемічно значимих переносчиків або створення умов зменшення їхньої чисельності, виявлення епідемічно значимих тварин, які є резервуаром патогенних мікроорганізмів до контрольованого рівня їх чисельності, застосування спеціальних захисних засобів від контакту із членистоногими в природних ендемічних осередках, захисні засоби в житлових, службових чи виробничих приміщеннях від епідемічно значимих членистоногих. У випадку дотикового механізму  передачі – забезпечення умов дотримання вимог особистої гігієни, використання засобів індивідуалього захисту, уникнення випадкових статевих стосунків, забезпечення антисептичної обробки рани і асептичного закривання її, забезпечення безпечного догляду за епідемічно значимими тваринами, уникання контакту населення із епідемічно значимими дикими тваринами. На ланку «сприйнятливий організм» спрямовують такі протиепідемічні заходи: підвищення загальної стійкості (резистентності) організмів (наприклад, вітамінопрофілактика, повноцінне харчування тощо), вакцинопрофілактика (активна імунізація), введення в організм протимікробних препаратів.
На основі із вищенаведених характеристик епідемічного процесу можна зрозуміти, що ключі до профілактики і ліквідації епідемічного поширення будь-якої інфекційної хвороби знаходяться в трьох його основних нерозривних ланках: існування джерела збудника інфекційної хвороби, діючий механізм передачі збудника та сприйнятливість населення до такої інфекції. Використовуючи різноманітні профілактичні заходи впливу на ту чи іншу ланки ланцюга епідемічного процесу можна порушити його основну властивість – безперервність і тим самим припинити процес.

54.  Дезинфекція

Дезинфекція (знезараження) – винищення хвороботворних мікроорганізмів. В широкому застосуванні термін “дезинфекція” слід розуміти як вбивання на об’єктах або видалення з них хвороботворних мікроорганізмів (віруси, бактерії, ріккетсії, дріжжі, грибки, простіші), їхніх переносчиків – комахи, кліщі (дезинсекція), а також гризунів (дератизація) на шляхах передачі збудників інфекційних хвороб.
Стерилізація, на відміну від дезинфекції, спрямована на винищення всякого виду мікроорганізмів, а не тільки хвороботворних. 
Види дезинфекції:
1. Знезараження або власне дезинфекція – знищення патогенних (хвороботворних мікроорганізмів).
2. Дезинсекція – винищення комах, які є переносчиками збудників інфекційних хвороб (воші, блохи, комарі, мошка, кліщі та інші).
3. Дератизація – винищення гризунів (криси, миші, ховрахи тощо), які є джерелом збудників інфекційних хвороб.
Характер  дезинфекції:
1. Профілактичний – дезинфекція спрямована на попередження виникнення інфекційних хвороб, їхнього поширення, накопичення збудників на об’єктах навколишнього середовища.
2. Осередковий – дезинфекція в безпосередньому оточенні хворого чи носія. Спрямована вона на попередження розсіювання збудників у навколишнє середовище.
3. Доповнюючий:
а) камерна – спеціальні апарати або установки, призначені для знезараження одягу, взуття, постільних речей та інших об’єктів за допомогою тепла і хімічних дезинфікувальних засобів;
б) санітарна обробка людей – миття (інколи стрижка) людей з мийними засобами та подальшим одяганням в знезаражений одяг.

Класифікація способів дезинфекції:

1. Фізичні			2. Механічні	            3. Хімічні		4. Біологічні
- обпалювання;		- обмивання;	            - кислоти;		- антибіотики.
- гаряче повітря;		- витрушування;	 - луги;
- гарячий пар під		- підмітання;	            - фенол;
  тиском;				- витирання;		 - лізол;
- пряме сонячне		- провітрювання;	 - хлор;
  світло;				- вентиляція;	            - хлорне вапно;
- ультрафіолетові		- фільтрація;	            - хлорамін;
  промені;			           - аспірація.		 - формальдегід;
- ультразвук;					            - перекис водню;
- радіоактивні промені;				 - перекис марганцю;
- кип’ятіння;					            - спирт;
- спалювання;					 - діамантова зелень.
- настоянка йоду.

Обпалювання в полум’ї, для дизенфекції та стерилізації, може бути використане як надзвичайний захід у разі загрози життю потерпілого. В звичайній практиці він мало використовується, оскільки для досягнення знезараження металевих інструментів (ножиці, пінцет, ніж, голка тощо) їх необхідно довести до червоного накалювання, що псує інструмент. Слід брати до уваги, що такий спосіб обпалювання, як підпалювання інструменту облитого спиртом чи іншою горючою рідиною – ненадійний: під полум’ям зберігається температура, недостатня для вбивання мікробів. Полум’я згораючого пару має температуру близько 600 оС і забеспечує обвуглення всіх органічних речовин.
Ретельне прасування попередньо зволожених, чистих тканин гарячою праскою (200 – 250 оС) також забезпечує їхнє знезараження.
Гаряче повітря (сухий жар) має досить широке застосування не тільки для дезинфекції, а також і для стерилізації. Ефективність залежить від температури повітря, експозиції (тривалості дії сухого жару) і термостійкості вегетативних (перебувають в стадії активного розмноження) та спорових (перебувають в стадії анабіозу – майже повного припинення життєдіяльності) фаз мікроорганізмів. З метою дезинфекції використовують нагріте повітря 50 оС і вище, а для режиму стерилізації – 160 – 180 оС протягом 10 – 60 хвилин.
Водяний пар під тиском також широко використовується для дезинфекції і стерилізації. В медичній практиці стерилізацію забезпечують такі режими: тиск 0,5 – 2,5 кг с/см2, температура 110 – 140 оС, експозиція 15 – 60 хвилин. Менш жорсткі режими обробки паром під тиском забезпечують знезараження речей.
В побуті, а ще нерідко і в медичній практиці, кип’ятіння залишається основним способом знезараження. Кип’ятіння у воді стерильності не забезпечує! Для дезинфекції інструментів (шприц, голка, пінцет, ножиці, нитки, марля тощо), які використовуються під час виконання медичних маніпуляцій (ін’єції, розрізання, перев’язування, відсмоктування  тощо) кип’ятіння у воді повинно тривати не менше 30 хвилин. Для збільшення температури кип’ятіння на 1 – 2 оС додають на 100 мл води 2 г гідрокарбонату натрію (харчова сода); окрім цього він сприяє знежиренню і видаленню залишків білка з інструментів.
Прямі сонячні промені (не проходили через скло, не відбиті) діють згубно на багатьох збудників інфекційних захворювань. Особливо чутливі до такого впливу збудники кишкових інфекцій (дизентерія, черевний тиф, паратифи, холера, гепатит А), менше – турберкульоз і деякі інші. Дезинфікуючий ефект може дати тривалість опромінення від декількох хвилин до декількох годин і залежить головним чином від чутливості хвороботворних мікроорганізмів та інтенсивності сонячної радіації. 
Ультрафіолетові промені використовуються для знезараження повітря, тонкої плівки води, очищеної поверхні твердих речей тощо. Промислового виготовлення ульрафіолетові і ртутно-кварцеві лампи дозволяють мати промені довжиною хвилі 200 – 450 нм, які чинять найбільший бактерицидний (здатний знищувати бактерії) і віроцидний (здатність знищувати віруси) ефекта. 
Ульразвук – акустичні коливання частотою від 20 000 до 2 000 000 Гц не чутні людиною. Вони використовуються в різних галузях людської діяльності, зокрема для знезараження або стерілізації медичних інструментів, лабораторного посуду тощо. 
Радіоактивне (іонізуюче) випромінювання згубно діє на всі види мікроорганізмів. Використовується бактирицидна дія гама-променів для стерилізації виробів, яким властиво псуватися від впливу високої температури і пару під тиском.
Механічні способи дезинфекції широко використовуються в повсякденній практиці життєдіяльності, зокрема під час надання домедичної допомоги, а саме: обмивання (вологе витирання) ушкоджених ділянок тіла, промивання поверхневих ран, очей, порожнини рота, носа, глотки, зовнішнього вуха тощо. 
Хімічні дезинфікувальні засоби найбільш надійні і широко застосовуються в заходах антисептики (рідше асептики) та протиепідемічній практиці. Хімічні речовини використовуються у вигляді розчинів, емульсій, суспензій, порошку, паст, лаків, фарб, аерозолей, полімерного покриття, тканин з бактерицидними властивостями тощо.
В практиці хімічні дезинфікувальні речовини найчастіше використовуються в рідкому вигляді у формі водних розчинів. Розчини зручні для протирання, обмивання або занурення  в них об’єктів, а також для зрошування предметів і поверхонь.
В заходах асептики і антисептики, зокрема у разі травм (рани, опіки), виконанні ін’єкцій, промиванні у випадку отруєнь практично широке застосування мають такі речовини як спирт  етиловий, розчини йоду, брильянтового зеленого, перекису водню, перекису марганцю, борної кислоти, рідше інших. 
На практиці протиепідемічних заходів широко застосовуються окремі кислоти (соляна, оцтова, щавелева, рідше інші), луги (мило, нашатирний спирт), синтетичні мийні засоби, феноли, хлорвмісткі препарати.
В групу хлорвмістких препаратів входять як хлор, так і різноманітні хлорвмісткі сполуки: хлорне вапно, хлораміни і деякі інші. Основним бактерицидним агентом в усіх препаратах є хлор. За механізмом дії всі вони – окислювальні за рахунок виділення хлору і кисню. Дезинфікувальні властивості таких препаратів залежать від концентрації активної речовини  (переважно молекулярного хлору), велечини рН розчину і експозиції препарату на об’єкті. Ефективність знезараження знижується у разі існування на об’єктах органічних і неорганічних забруднень, пониження температури навколишнього повітря (особливо менше 10 оС) і низки інших факторів.
Препарати хлорного вапна і хлорамінів найбільше поширене застосування знайшли в протепідемічній практиці, зокрема для дезинфекції різних об’єктів у польових умовах, умовах надзвичайних ситуацій.  
Хлорне вапно
	Хлорне вапно – сухий білий комкуватий порошок із жовтуватим відтінком та різким запахом хлору. У воді розчиняється не повністю, але активний хлор переходить в розчин, який має виразні дезинфікувальні властивості. Вони знижуються в присутності органічних сполук. Під час зберігання хлорне вапно прогресивно втрачає (вивітрюється внаслідок витіснення вуглекислим газом повітря) активний хлор, якого в свіжевиготовленому препараті вміст 30 – 35 %. Його слід зберігати в темному, сухому і прохолодному місці в щільно закритому посуді. Препарат, який вміщує менше 16 % активного хлору, для дезинфекції непридатний.
 Препарат використовується в такому вигляді:
а) сухий порошок – для знезараження рідких виділень (харкотиння, гній, сеча), оформлених випорожнень (фекалії), вигрібів, неканалізованих туалетів;
б) 10 – 20 % концентрована хлорновапняна завись для грубої дезинфекції надвірних санітарних установок, грунту, місць розплоду мух, нечистот, відходів та виділень хворих;
в) освітлених розчинів – 0,2 – 0,5 % для знезараження приміщень у випадку  кишкових та краплинних інфекціях; 3 – 5 % або 10 % розчини – для окремих видів дезинфекції.
	Для приготування стандартного 10 % освітленого розчину, слід 1 кг хлорного вапна змішати із 9 л води і дати відстоятися 24 години. На протязі перших 4 годин відстоювання потрібно не менше трьох разів перемішувати суміш для повнішого переходу активного хлору в розчин. Утворений надосадковий освітлений розчин, обережно зливають або відфільтровують чи проціджують в темну посудину. Отриманий розчин є вихідним (маточним), який використовують для приготування розбавлених розчинів. Маточний вихідний (освітлений) розчин придатний 5 – 6 діб у разі правильного зберігання. Робочі розбавлені розчини готують безпосередньо перед використанням. 
	При тривалому зберіганні сухе хлорне вапно може самоспалахнути.

Хлораміни
	Хлорне вапно та його розчини забруднюють об’єкти, спричиняють корозію металів, знебарвлюють, а також викликають подразнення шкіри та слизових оболонок. Ці негативні впливи на об’єкти, поряд із сильними дезинфікувальними властивостями, значно менше виражені у хлорамінів.
	Хлораміни – органічні сполуки, що мають групу SO2NH3,  в яких один (монохлораміни) або обидва (дихлораміни) атоми водню в аміногрупі заміщені хлором.
	Монохлораміни хлорамін Б (містить 25 – 29 % активного хлору) і хлорамін ХБ (містить 27 % активного хлору) добре розчиняються у воді (10 – 20 %), тому вони знайшли широке застосування в практиці дезинфекції.
	Такі препарати мають вигляд білого або кремового відтінку кристалевого порошку із слабким запахом хлору. В розчинах вони зберігають дезинфікувальні властивості до 10 – 15 діб. Знезаражувальна дія їх посилюється в кислому середовищі і зменшується в лужному та в присутності органічних сполук.
	Водні розчини хлорамінів 0,1 – 5 % концентрації використовують для дезинфекції білизни, посуду, іграшок, речей догляду за хворими, обладнання в осередках кишкових та краплинних інфекцій, переважно в житлових і лікарняних приміщеннях, дитячих, шкільних та інших місцях скопичення людей. В туберкульозних осередках застосовують великі концентрації – до 5 %.
	Розчини хлорамінів готують у відповідності до вмісту хлору в сухому препараті та необхідної концентрації розчину. Визначену кількість хлораміну змішують з водою і розчин доводять до заданого об’єму.
	У практиці, для винищення спор хвороботворних мікроорганізмів (наприклад збудники сибірки) використовують активовані розчини, які отримують додаванням 1,25 г/л розчину аміаку або 5 – 10 г/л розчину однієї із солей амонію.

55. Медико – тактичні характеристики НС природного і техногенного походження

Під час НС можуть переважати безповоротні втрати. Основна причина полягає у швидкоплинній дії уражувальних факторів, під час якої люди не встигають правильно і своєчасно відреагувати  захисними діями, або ж реакція їхня не повною мірою відповідає подіям. Найбільш складна ситуація може виникнути внаслідок стихійних лих, до осередку яких потрапляють промислово розвинені міста та райони з великою щільністю населення. У цих випадках руйнуються будинки, споруди, комунікації, системи життєзабезпечення міст і районів, виникають пожежі, з`являється значна кількість потерпілих. Крім того, порушення інфраструктури життєзабезпечення населення, необхідність переселення людей в безпечні райони неминуче призводять до значного погіршення санітарно-гігієнічного та епідеміологічного стану як в районі стихійного лиха, так і в зонах тимчасового розміщення населення. Створюються передумови для виникнення інфекційних хвороб, харчових отруєнь. Зростає загроза виникнення епідемічних осередків.
Під епідемічним осередком слід вважати територію, на якій у певний проміжок часу виникає зараження людей і можливе поширення збудників інфекційних хвороб, що обумовлено існуванням механізмів передачі. 
Виникненню епідемічних осередків можуть сприяти:
·руйнування комунальних об`єктів (систем водопостачання, каналізації, санітарної очистки);
·різке погіршення санітарно-гігієнічного стану території внаслідок руйнування хімічних, нафтохімічних та інших промислових підприємств, поява гниючих продуктів тваринного і рослинного походження;
·масове розмноження гризунів, виникнення серед них епізоотій і активізація природних епідемічних осередків;
·інтенсивна міграція організованих і неорганізованих контингентів населення;
·зниження рівня імунітету серед населення, внаслідок стресових ситуацій;
·порушення роботи санітарно-протиепідемічних закладів у районі катастроф.
Кордони інфекційних осередків визначаються:
·наявністю інфекційних хворих серед потерпілих і можливістю поширення збудників захворювання;
·кількістю потерпілих, що потребують госпіталізації з метою попередження ризику зараження;
·кількістю здорового населення, що мало контакт з інфекційними хворими і потребує обсервації та спостереження;
·факторами довкілля, що можуть сприяти поширенню збудників інфекційних хвороб.
Слід зазначити, що поширення окремої інфекційної хвороби проходить неоднаково серед різних контингентів населення в одному і тому ж осередку стихійного лиха, оскільки існує різниця між рівнем санітарно-гігієнічних умов проживання людей у зоні катастрофи та у місцях тимчасового розселення під час евакуації. Крім того, захворюваність різних верств населення залежить і від рівня небезпеки зараження, а також рівня індивідуального імунітету.
Порушення умов водопостачання і харчування при недотриманні гігієнічних умов може призвести до поширення кишкових захворювань (черевний тиф, сальмонельоз, холера, вірусний гепатит), серед яких в Україні найбільшу загрозу  становить холера. Висока скупченість населення, в тому числі і за  рахунок контингентів рятувальників, що прибули для ліквідації наслідків НС, може сприяти виникненню і поширенню повітряно-крапельних інфекційних хвороб (грип, менінгококова інфекція, дифтерія, кір тощо). Відсутність можливості проведення своєчасного банно-прального забезпечення зі зміною білизни може викликати розвиток паразитарних хвороб (висипний і поворотний тиф тощо).
Зараження територій за межами населених пунктів рідкими і твердими відходами не несе прямої загрози, якщо на цій території відсутнє населення. Однак кордони цієї забрудненої території повинні бути позначені для попередження населення про небезпеку.
Величина і структура санітарних втрат залежить від сили, швидкості поширення НС, щільності населення, ступеня руйнування будівель і комунікаційних мереж, пори року тощо.
Середні статистичні дані, отримані внаслідок аналізу та узагальнення структури санітарних втрат під час землетрусів, свідчать, що 26 % травм припадає на пошкодження кінцівок; 21 % – на ураження м`яких тканин із значними крововиливами; 14 % – на множинні ушкодження; 3,5 % – на синдром тривалого стиснення; 3,5 % – на інші види травматичних ушкоджень. Мають місце проникаючі пошкодження грудної і черевної порожнин, а також черепно-мозкові травми.
Вивчення причин виникнення ушкоджень доводить, що у 10 % випадків вони були пов`язані з обвалами та руйнуванням будівель, 35 % із вторинними вражаючими факторами (уламки споруд, будівель  тощо), а 55 % виникло внаслідок неправильних дій самих потерпілих, зумовлених страхом і панічним станом.
Процес формування санітарних втрат у випадку катастрофічних повеней має певні особливості і залежить здебільшого від своєчасного оповіщення, висоти хвилі прориву, температури води і повітря, часу доби та віддаленості населеного пункту від гідроспоруди. Так, найбільш значні втрати, переважно хірургічного профілю, будуть виникати у першій зоні (зона надзвичайно небезпечного затоплення), через яку хвиля прориву пройде протягом першої години з моменту утворення. Висота хвилі може сягати декількох метрів, а швидкість – перевищувати 20 км/год. У середньому величина цієї зони може бути до 10 км від греблі. Менша, але все ж значна загроза населенню залишається у другій зоні (зона швидкої течії), яку хвиля прориву проходить протягом 3 – 4 год., після утворення зі швидкістю до 10 – 15 км/год. На цій території у структурі санітарних втрат буде більшість постраждалих терапевтичного профілю. Для першої зони характерна велика кількість незворотних втрат, яка може збільшуватись у нічний час. За цих умов загальні втрати можуть сягати 2 – 35 % від кількості населення, що потрапляє у зону катастрофічного затоплення. Ці втрати можуть зростати на 10 – 20 % у холодну пору року під впливом температурного фактора.
У структурі санітарних втрат під час повеней, особливо у другій зоні, переважають постраждалі з ознаками асфіксії, гострими порушеннями дихальної і серцевої діяльності, застудою, травмами м`яких тканин, струсами головного мозку та психічними розладами. Психоневрологічної допомоги потребують 10 – 11 % від загальної кількості населення, яке опинилось в осередку стихійного лиха. Можливе загострення хронічних соматичних хвороб.
Крім того, під час катастрофічного затоплення умовно виділяють третю зону (зона розливу), в межах якої швидкість течії не перевищує 10 км/год. Величина цієї зони буде залежати від об`єму води, що потрапляє у нижній б`єф гідроспоруди, та рельєфу місцевості і може сягати 30 – 70 км. Практично вся медико-санітарна обстановка у цій зоні не буде відрізнятись від обстановки, що може виникнути внаслідок паводку або повені, яка не має катастрофічного характеру. У цій зоні будуть переважати матеріальні втрати, величина яких залежить від своєчасності оповіщення і проведення евакуаційних заходів стосовно населення і матеріальних цінностей.
Медико-санітарна ситуація під час буревіїв, ураганів і смерчів буде визначатись перш за все характером забудови населених пунктів, величиною фронту проходження вітрового потоку, своєчасністю оповіщення населення про наближення стихійного лиха. В Україні такі стихійні лиха більш характерні для південних та західних областей, проте не виключена можливість їхнього виникнення і в інших регіонах країни. Слід зазначити, що на території України стихійні лиха великої руйнівної сили, пов`язані з цим різновидом метеорологічних факторів, не реєструвались, проте така можливість допускається.
Руйнівні дії під час стихійних лих у деяких випадках можна  порівняти здебільшого з такими, які можливі в районі воєнних дій. Природно, й поведінка багатьох людей у таких екстремальних ситуаціях суттєво змінюється і потребує у більшості випадків втручання медичних працівників.
Виробничі аварії та катастрофи. Основні вражаючі фактори, їхні параметри та наслідки впливу на людей.
Надзвичайні ситуації у мирний час можуть виникати внаслідок виробничих аварій, катастроф, стихійних лих, диверсій, або факторів воєнно-політичного характеру.
Виробнича аварія – раптова зупинка роботи чи порушення процесу виробництва на промисловому підприємстві, транспорту, що може призвести до пошкодження чи знищення матеріальних цінностей.
Катастрофа – раптова дія, подія, що спричинила трагічні наслідки. Катастрофа супроводжується руйнуванням будинків, різних споруд, знищенням матеріальних цінностей і загибеллю людей.
Аварії і катастрофи можуть бути на залізниці, повітряному чи водному транспорті, а також в результаті обвалу під час будівництва і монтажу споруд та конструкцій різних об´єктів. Розрізняють такі основні  причини виробничих аварій і катастроф:
- порушення технологічної дисципліни;
- невиконання правил техніки безпеки;
- дефекти, допущені під час проектування і будівництва;
- порушення технології виробництва і правил експлуатації;
- стихійні лиха.
За своїм характером виробничі аварії можуть бути досить різноманітними. Перш за все, вирізняються НС мирного і воєнного часу. До найтиповіших чинників ураження людей відносять:
-  вибухи, що призводять до руйнування будівель, споруд і гибелі людей;
-  інтенсивні пожежі;
-  ураження людей електричним струмом;
-  ураження людей отруйними речовинами і газами;
-  внаслідок аварії на АЕС – радіоактивне зараження місцевості, пожежа.

56. Правила поведінки та дії населення під час стихійних лих

Дії та поведінка населення під час землетрусу
Землетрус – найбільш небезпечне природне явище, яке охоплює значні території, приносить руйнування і велику кількість людських жертв. Існує думка про те, що землетрус виникає раптово і спрогнозувати його наближення за часом і місцем неможливо. Це хибна думка. Попередити людей про наближення землетрусу можна. Правда, прогноз справджується лише на 80 %.
Дії  після попередження про можливість землетрусу
Перш за все необхідно детально продумати порядок своїх дій в різних умовах – вдома, на роботі, на вулиці, в громадських місцях  (магазин, театр). В помешканні і на роботі необхідно визначити найбільш безпечні місця, де можна перечекати поштовхи. Це – дверні отвори в капітальних несучих стінах, кути утворені капітальними стінами, місця під несучими колонами і балками каркасу будівлі. Ці місця повинні знати усі.
Необхідно закріпити шафи, полиці, стелажі, розмістити меблі таким чином, щоб у випадку падіння вони не загороджували вихід, не  блокували двері, не наносили  травми. В квартирі не повинно бути легкоспалахуючих або отруйних рідин, їх заздалегідь потрібно винести із квартири. Спальні місця розміщують на достатній віддалі від великих вікон, скляних перегородок. Над ліжками і диванами не повинно бути важких полиць, масивних картин або інших предметів.
Необхідно створити запас консервованих харчових продуктів і питної води, розрахований на перші  3 – 5 днів. Все це складають у рюкзак або господарську сумку, і зберігають на видному місці. Аптечку першої допомоги з набором перев’язувальних і лікарських засобів, документи, гроші, електричний ліхтарик, сірники, відро з піском, вогнегасник (можна  автомобільний) зберігають постійно під руками. Потрібно вияснити, де і як вимикається електроживлення, водопостачання і газ у квартирі, під’їзді, будинку.
Необхідно підготувати для тимчасового перебування садовий будиночок, гараж або інше пристосоване приміщення, де створити запас необхідних речей, одягу, взуття, води, продуктів харчування, обладнати спальні місця. Репродуктор радіотрансляції повинен бути постійно включеним, тому, що по ньому буде передаватись інформація про землетрус, можливість виникнення якого прогнозується, та інші повідомлення і розпорядження владних органів.
Дії під час землетрусу
Якщо землетрус виник під час перебування у будинку, найкраще за все  протягом  перших 15 – 20 секунд вибігти із нього на відкрите місце. Не можна стояти поблизу будівель, кам’яних огорож, високих стін. Не можна користуватись ліфтом – він може зупинитись. Під час виходу з будинку не можна створювати тисняву в дверях.
Якщо не вдалось вибігти на вулицю, потрібно розкрити вхідні двері квартири і стати в них. Можна сховатись під стіл, у шафу і закрити обличчя руками, щоб не поранитись битим склом, картинами, світильниками. У всіх випадках потрібно триматись на певній відстані від вікон і скляних перегородок. Найбільш безпечне місце – біля капітальних стін.
Якщо землетрус виник під час перебування на вулиці, потрібно відійти  подалі від будинків і ліній електропередач. Не можна близько підходити до обірваних контактних проводів трамвайних і тролейбусних  ліній. 
Під час перебування в автомобілі, автобусі або іншому транспорті, краще зупинитись і залишатись на місці до закінчення поштовхів. В автобусі не потрібно бити вікна і кидатись до дверей, створюючи тим самим паніку і можливість травм. Водії автобусів, трамваїв, тролейбусів самі зупинять транспортний засіб і відкриють двері.
Дії після землетрусу
Необхідно якнайшвидше надати домедичну допомогу потерпілим, звільнити їх із завалів, перевірити чи є пошкодження ліній електро- і газопостачання, включити радіотранслятор (якщо не пошкоджена лінія), вимкнути газ, воду і світло. Категорично заборонено користуватись відкритим вогнем! Спускаючись сходами з верхніх поверхів, потрібно бути обережним – можуть бути пошкоджені не тільки сходинки, а й цілі елементи сходової клітки. Не можна заходити у напівзруйновані будинки або бути близько біля них. Потрібно бути готовим до повторних поштовхів, вони можуть виникнути через декілька годин, а інколи – і діб. Як правило, повторні поштовхи дещо слабші за перші.
Поведінка та дотримання правил безпеки у випадку повеней, селів, зсувів. Дії населення під час повені
Повені – досить часте явище в Україні. Катастрофічне затоплення населених пунктів бурхливим підйомом рівня води навіть в невеликих річках, виникає в результаті швидкого танення снігу, утворення льодових та сміттєвих запруд, тривалих дощів.
Дії після попередження про можливість повені
Після прогнозу про можливість виникнення повені необхідно провести низку попереджувальних заходів, які дозволять зменшити матеріальні втрати від повені і створити умови для ефективних рятувальних робіт в зонах затоплення. Перш за все – це попередження населення, посилене спостереження за рівнем води, перевірка стану дамб, мостів і негайне усунення виявлених недоліків, швидке укладання додаткових насипів, прориття водовідвідних каналів та інших гідротехнічних споруд. В окремих випадках тимчасово зупиняють роботу шкіл і дитячих садків, дітей переводять в інші навчальні заклади. У разі загрози катастрофічного затоплення проводиться евакуація населення.
Дії під час повені
Перш ніж покинути дім, необхідно перенести речі на горище, або верхні поверхи, вимкнути газ і електроенергію. З собою потрібно взяти документи, гроші, найнеобхідніші речі, невеликий запас харчових продуктів і води. Затоплені місця глибиною до 1 м можна переходити вбрід, від 0,6 до 1,2 м – переправлятись на автомобілях з переднім і заднім приводом, на тракторах. Переправу можна організувати за допомогою човнів та інших плавальних засобів, або підручних засобів – заздалегідь приготовлених плотів.
У випадку перебування під час повені у полі, лісі – необхідно виходити на підвищені місця. Якщо такої можливості немає, потрібно залазити на дерево, використовувати усі предмети, здатні утримувати людину на воді – дошки, дерев’яні двері, бочки тощо. 
Дії населення під час бурі, урагану, смерчу
Урагани, бурі, смерчі за своєю руйнівною силою можуть зрівнятись із землетрусами. Ураганний вітер руйнує будівлі, валить стовпи ліній електропередач, ламає дерева, пошкоджує мости та інші капітальні споруди.
Дії після штормового попередження
За кілька годин, які залишаються після штормового попередження до урагану, необхідно укріпити недостатньо міцні конструкції, закрити двері в будинках, слухові вікна і люки на горищах. Великі вікна і вітрини закрити дошками. Скло вікон заклеїти смугами паперу або тканини. З дахів, балконів, лоджій необхідно прибрати предмети, які внаслідок падіння можуть травмувати людей. Потрібно створити невеликі запаси води, харчових продуктів, перев’язувальних і лікарських засобів. Радіоприймачі і телевізори потрібно тримати увімкненими і слідкувати за повідомленнями.
Дії під час урагану, бурі, смерчу
Найбільш безпечні місця під час урагану – підвали і внутрішні приміщення перших поверхів цегляних будинків. Необхідно остерігатись поранень битим склом вікон, не можна виходити на вулицю відразу після ослаблення вітру, тому що через декілька хвилин пориви вітру можуть повторитись.
Під час бурі на відкритій місцевості краще всього перечекати її у рові, ямі, яру: необхідно лягти на дно заглибини і щільно притиснутись до землі. Головна умова – не піддаватись паніці, діяти свідомо, утримувати інших від нераціональних дій, надавати допомогу потерпілим.
Правила поведінки та дії населення під час ліквідації наслідків техногенних катастроф
Дії та поведінка під час дорожньо-транспортних пригод 
Життя потерпілих у автокатастрофі повністю залежить від своєчасності і правильності надання домедичної допомоги особами, які опинились випадково, чи були супутниками потерпілих на місці ДТП. Перш за все це водії і пасажири транспортних засобів, які рухались слідом, або стали свідками події. 
Кожний водій транспортного засобу, сідаючи за кермо, повинен пам’ятати, що його автомобіль це джерело підвищеної небезпеки для здоров’я  людей і для нього самого. Він повинен добре знати Правила дорожнього руху і сумлінно виконувати усі їхні вимоги, прогнозувати дії учасників руху і передбачати розвиток ситуації на дорозі, робити все необхідне для попередження ДТП. У цьому випадку доцільно нагадати широко відомий вислів про те, що незнання законів не звільняє від відповідальності за їхнє невиконання.
Опинившись на місці аварії, або ставши її учасником, водій повинен знати і вміти правильно оцінити надзвичайну ситуацію, своєчасно і якісно надати домедичну допомогу потерпілим, використовуючи вміст автомобільної аптечки і усі існуючі підручні засоби. У разі ДТП в умовах міста, потерпілих, які перебувають в автомобілі, не втратили свідомості, не притиснуті деформованими частинами автомобіля і не потребують реанімаційних заходів, чи зупинки зовнішньої кровотечі, присутнім особам немає необхідності діставати потерпілих з автомобіля до прибуття швидкої медичної допомоги. Потрібно тільки негайно викликати швидку медичну допомогу, впевнитись у правильності запису диспетчером адреси ДТП і отримати підтвердження про виїзд лікаря.
Для евакуації постраждалих з автомобіля застосовуються різноманітні методи. Який з них використовувати в кожному конкретному випадку – залежить від фізичної сили та навичок тих, хто надає допомогу, від того які ушкодження отримав потерпілий, який об’єм салону легкового автомобіля чи кабіни вантажного, який ступінь деформації автомобіля внаслідок ДТП тощо. Загальні правила евакуації потерпілого забороняють тягнути, згинати, різко смикати тіло або частини тіла потерпілого, краще відігнути, демонтувати або відламати деталі автомобіля, які заважають його евакуації і лише після цього обережно (краще в тому положенні в якому він знаходився) вдвох чи втрьох дістати постраждалого з автомобіля. Необхідно пам’ятати, що під час евакуації постраждалих  з перевернутих, або сильно деформованих автомобілів внаслідок зіткнення, не можна застосовувати грубу силу, бо такі дії можуть спричинити додаткове травмування та завдати непоправної шкоди здоров’ю потерпілого. Передусім потрібно обережно, не спричинюючи додаткових ушкоджень, звільнити постраждалого з-під коліс, уламків, або салону автомобіля і винести його з небезпечної зони на достатню відстань від пошкодженого автомобіля. Надаючи допомогу потерпілим, потрібно бути впевненим у власній безпеці. До пошкодженого автомобіля не можна підходити з відкритим вогнем, запалювати сірники, запальничку, курити сигарету: витік бензину або газу може спричинити пожежу і вибух. Власний автомобіль потрібно залишити на достатній відстані від місця аварії, з’їхавши на узбіччя таким чином, щоб він не загороджував проїзд для санітарного або пожежного автомобіля.
Якщо потерпілий не втратив свідомості і з ним можливий контакт, необхідно дізнатись про його скарги і локалізацію болю, хоч в перші хвилини після аварії це буде важко зробити внаслідок неадекватної поведінки потерпілого. Впевнившись у відсутності скарг на біль у хребті, в ділянці таза і кульшових (стегнових) суглобів, обережно розпрямляють потерпілого і кладуть на ноші. Досить часто у водіїв внаслідок зіткнення транспортних засобів або наїздів на нерухомі предмети, грудна клітка вдаряється об кермо, що призводить до переломів ребер, ушкодження гострими уламками навколишніх м’яких тканин та кровоносних судин, вираженого різкого болю, зовнішньої чи внутрішньої кровотечі, а також можливих додаткових ушкоджень внутрішніх органів грудної клітки. У таких випадках під час евакуації потерпілого з автомобіля його необхідно утримувати руками в пахвових ділянках, намагаючись не стискувати грудну клітку і не робити різких рухів. Одним з найважливіших завдань домедичної допомоги постраждалому, якщо у нього є рани і зовнішні кровотечі, є негайна зупинка кровотечі будь яким способом і накладання асептичних пов’язок на рани.
Якщо у потерпілого ушкоджений таз або нижні кінцівки, то спочатку потрібно покласти ушкоджену кінцівку поверх здорової, схрестивши їх на рівні колінних суглобів і зафіксувати в такому положенні двома-трьома турами бинта або іншим підручним засобом, і лише після цього його можна діставати з автомобіля. Якщо таз не пошкоджений (відсутня неприродна рухливість та деформація), потерпілого можна брати за поясний ремінь, або одяг на рівні таза. Для профілактики можливих подальших ушкоджень внаслідок переломів кінцівок, необхідно обережно, не спричинюючи додаткового болю, провести їх транспортну іммобілізацію, тобто зафіксувати бинтом пошкоджену ногу до здорової ноги, пошкоджену руку прибинтувати до тулуба.
Особлива обережність необхідна при ушкодженні хребта. Підйом постраждалого та перекладання його на тверді ноші необхідно здійснювати силами трьох-чотирьох чоловік, щоб не було прогинання хребта, з обов’язковим притримуванням голови, запобігаючи згинанню чи розгинанню її в шийному відділі хребта, із застосуванням комірця зразка  „Шанця”. Краще, щоб це здійснювалось під керівництвом та наглядом медичного працівника.
У разі виявлення ознак настання клінічної смерті (відсутність дихання і зупинка серця), потрібно негайно приступити до проведення штучного дихання методом “рот до рота” або іншим придатним у даному випадку методом і непрямого масажу серця. Не дивлячись на відсутність видимих результатів реанімаційних заходів, їх проводять не зупиняючись ні на секунду до прибуття лікаря або до появи повних ознак біологічної смерті. 
Дії у разі виявлення вибухонебезпечних предметів
Після війни залишилось багато вибухонебезпечних предметів (авіаційні бомби, снаряди, інженерні і артилерійські міни, гранати, патрони тощо). Цей арсенал поповнюється боєприпасами, які не вибухнули після ведення бойових дій. Вибухонебезпечне відлуння війни розкидане у полях, лісах, на околицях населених пунктів і навіть у жилих кварталах населених пунктів. Під час риття траншей, канав, котлованів до цього часу будівельники знаходять тисячі бомб, снарядів і мін. Головну небезпеку  старих боєприпасів становлять пристрої ініціювання вибуху основної маси вибухівки. Від вологи, перебування в землі, внаслідок взаємодії металу та вибухівки утворюються хімічні сполуки – пікрати, які становлять основну небезпеку (зовні мають вигляд білуватих порошкоподібних наростів). Пікрати вибухають навіть від невеликого тертя, іскри, удару. Тому, у разі виявлення вибухонебезпечного предмета, до нього не можна навіть доторкатися – це дуже небезпечно.
Дії у разі виявлення вибухонебезпечних предметів:
· обгородити місцезнаходження вибухонебезпечних предметів;
· нікого не допускати до цього місця, для цього організувати за допомогою місцевих жителів чергування до прибуття представників органів влади;
· повідомити органи влади, поліцію, військовий комісаріат, управління з надзвичайних ситуацій;
· виявлені вибухонебезпечні предмети знищуються підриванням на місцях або в спеціально відведених місцях лише підготовленими  фахівцями.
Поведінка та дотримання правил безпеки у разі аварій на АЕС
Дії у випадку загрози виникнення радіаційної небезпеки:
· після оголошення небезпечного стану не панікуйте, слухайте повідомлення;
· попередьте сусідів, надайте допомогу інвалідам, дітям та людям похилого віку;
· дізнайтеся про час та місце збору мешканців для евакуації;
· зменшіть проникнення радіаційних речовин в квартиру (будинок): щільно закрийте вікна та двері, щілини заклейте;
· підготуйтеся до можливої евакуації: упакуйте у герметичні пакети та складіть у валізу документи, цінності та гроші, предмети першої необхідності, ліки, мінімум білизни та одягу, запас консервованих продуктів на 2 – 3 доби, питну воду. Підготуйте найпростіші засоби санітарної обробки (мильний розчин для обробки рук);
· перед виходом з приміщення від'єднайте всі прибори, що живляться  електричним струмом від електромережі, вимкніть газ та воду.
Дії у випадку раптового виникнення радіаційної небезпеки:
· з одержанням повідомлення про радіаційну небезпеку, негайно зачиніться у будинку. Стіни дерев'яного будинку послаблюють іонізуюче випромінювання в 2 рази, цегляного – у 10 разів; заглиблені укриття (підвали): з покриттям із дерева у 7 разів, з покриттям із цегли або бетону – у 40 – 100 разів;
· уникайте паніки. Слухайте повідомлення органів влади з питань надзвичайних ситуацій;
· зменшіть можливість проникнення радіаційних речовин в приміщення;
· проведіть йодну профілактику. Йодистий калій вживати після їжі разом з чаєм, соком або водою 1 раз на день протягом 7 діб: дітям до двох років по 0,04 г за один прийом; дітям від двох років та дорослим –  по 0,125 г за один прийом. Водно-спиртовий розчин йоду приймати після їжі 3 рази на день протягом 7 діб: дітям до двох років – по 1–2 краплі 5 % настоянки на 100 мл молока або годувальної суміші; дітям від двох років та дорослим – по 3 – 5 крапель на склянку молока або води. Наносити на поверхню рук настоянку йоду у вигляді сітки 1 раз на день протягом 7 діб;
· уточніть місце початку евакуації. Попередьте сусідів, допоможіть дітям, інвалідам та людям похилого віку. Вони підлягають евакуації в першу чергу;
· швидко зберіть необхідні документи, цінності, ліки, продукти, запас питної води, найпростіші засоби санітарної обробки та інші необхідні вам речі у герметичну валізу;
· по можливості негайно залиште зону радіоактивного забруднення;
· перед виходом з будинку вимкніть джерела електро-, водо- і газопостачання, візьміть підготовлені речі, одягніть протигаз (респіратор, ватно-марлеву пов'язку), верхній одяг (плащ, пальто, накидку), гумові чоботи;
· з прибуттям на нове місце перебування проведіть дезактивацію засобів захисту, одягу, взуття та санітарну обробку шкіри на спеціально обладнаному пункті або ж самостійно (зняти верхній одяг, ставши спиною до вітру, витрясти його; повісити одяг на перекладину, віником або щіткою змести з нього радіоактивний пил та вимити водою; обробити відкриті ділянки шкіри водою або розчином (зразка ІПП-8), який буде виданий кожному). Для обробки шкіри можна використовувати марлю чи просто рушники;
· дізнайтеся у місцевих органів державної влади адреси організацій, які відповідають за надання допомоги потерпілому населенню.
Дії у випадку перебування на території, забрудненій радіонуклідами:
· використовуйте для харчування лише продукти або консерви, що зберігалися у зачинених приміщеннях і не зазнали радіоактивного забруднення; не вживайте овочі, які росли на забрудненому ґрунті; не пийте молоко від корів, які пасуться на забруднених пасовиськах;
· не можна пити воду із відкритих джерел та із мереж водопостачання після офіційного оголошення радіаційної небезпеки; колодязі повинні бути щільно закриті;
· уникайте тривалого перебування на забрудненій території;
· у приміщеннях щодня робіть вологе прибирання, бажано з використанням мийних засобів;
· у разі перебування на відкритій, забрудненій радіоактивними речовинами місцевості обов'язково користуйтеся засобами захисту органів дихання протигазом, респіратором, ватно-марлевою пов'язкою, зволоженою марлевою пов'язкою, хустинкою або будь-якою частиною одягу; для захисту шкіри – спеціальним захисним одягом зразка  ЗЗК, плащем з каптуром, накидкою, комбінезоном, гумовим взуттям і рукавицями.





[bookmark: _Toc117167820]Частина 2. Небезпеки радіаційного, хімічного та біологічного походження
1. Основні положення радіаційного, хімічного та біологічного захисту.
Основним поняттям дисципліни «Небезпеки хімічного, біологічно та радіаційного походження» є поняття – небезпека. Небезпеками прийнято називати різноманітні види негативних впливів в системі “людина – навколишнє середовище”. Небезпека реалізується шляхом небезпечних та шкідливих факторів. У процесі розвитку цивілізації система “людина - навколишнє середовище” не залишається незмінною та визначається розвитком науково-технічного прогресу. Тому не залишаються незмінними як набір небезпечних та шкідливих факторів, так і рівень, сила і масштаб їх впливу на людину. 
Небезпека є складним параметром, який має багато ознак. Щоб краще зрозуміти природу небезпек та протистояти їм, необхідні систематизація та класифікація, чим і займається таксономія – наука про систематизацію та класифікацію складних явищ, понять, що відіграють важливу роль в організації наукового знання у галузі безпеки життєдіяльності. 
Залежно від конкретних потреб існують різні системи класифікації небезпек – за джерелом походження, локалізацією, наслідками, збитками, сферою прояву, структурою, характером впливу на людину, тощо. 
Небезпека наявна в усіх системах, в яких можливі зміни енергії, присутні хімічні та біологічно активні компоненти. Один і той самий небезпечний та шкідливий фактор за природою свого впливу може одночасно належати до різних груп. Тому дуже важливо ідентифікувати фактор навколишнього середовища, тобто визначити його тип та розмір. 
Усі види небезпек, які формуються у процесі взаємодії людини з навколишнім середовищем, змінюють його стан. Але ж наявність небезпеки ще не означає того, що людині чи групі людей обов’язково може завдатись якась шкода чи ушкодження. Існування джерела небезпеки свідчить передусім про існування або ж можливість утворення конкретної небезпечної ситуації, при якій буде завдаватись шкода. До матеріальних збитків, пошкоджень, шкоди здоров’ю, смерті або інших наслідків призводить конкретний вражаючий фактор. 
Залежно від наслідків впливу конкретних вражаючих факторів на організм людини вони в деяких випадках поділяються на шкідливі та небезпечні. 
Небезпечний фактор – природний чи техногенний чинник, вплив якого на людину за певних умов призводить до травм, гострого отруєння, або іншого раптового погіршення стану здоров’я, або смерті. 
Шкідливий фактор – природний чи техногенний чинник, вплив якого за певних умов може призвести до захворювання, зниження працездатності і (або) негативного впливу на здоров’я людини чи її нащадків. Техносфера має багато негативних факторів. Основними носіями небезпечних і шкідливих факторів в оточуючому середовище є машини та інші технічні пристрої, хімічні і біологічні активні предмети праці, джерела енергії, нерегламентовані дії працюючих, порушення режимів і організації діяльності, а також відхилення від допустимих параметрів мікроклімату у робочій зоні. 
Небезпечні та шкідливі фактори за своїм походженням відповідно до ГОСТ 12.0.003.-74 поділяються на: 
- фізичні – рухомі машини та механізми, пересувні чистини виробничого та побутового устаткування; підвищена запиленість та загазованість повітря, підвищена чи знижена температура повітря, підвищений рівень шуму, вібрації, інфразвукових коливань, ультразвуку, іонізуючих випромінювань, статичної електрики, електромагнітних випромінювань, ультрафіолетової чи інфрачервоної радіації; підвищення чи зниження барометричного тиску, вологість, іонізація та рухомість повітря, небезпечне значення напруги в електричному ланцюгу, підвищена напруга електричного чи магнітного полів, відсутність чи недостатність природного світла, підвищена яскравість світла: 
- хімічні – хімічні речовини, які за характером впливу на організм людини поділяються на загально токсичні, подразнювальні, сенсибілізуючі, канцерогенні, мутагенні та такі, що впливають на репродуктивну функцію; 
- біологічні – патогенні мікроорганізми (бактерії, віруси, грибки) та продукти їх життєдіяльності, а також макроорганізми (рослини та тварини); 
- психофізіологічні – фізичні (статичні та динамічні) і нервово-психічні перевантаження (розумове перенапруження, монотонність праці, перенапруження органів чуття, емоційні перевантаження). 
В багатьох випадках використовується поняття “небезпечна речовина”. Небезпечна речовина – радіоактивна, токсична, вибухова, горюча речовина, речовина–окисник, біологічні агенти, які становлять небезпеку для життя і здоров’я людей та навколишнього природного середовища 
Для визначення серйозності небезпеки існують різні критерії. Категорії серйозності небезпеки встановлюють кількісне значення відносної серйозності ймовірних наслідків небезпечних умов. Виділяють такі категорії: 
І категорія – катастрофічна небезпека; 
ІІ категорія – критичні небезпеки; 
ІІІ категорія – граничні небезпеки; 
ІV категорія – незначні небезпеки. 
Рівні ймовірності небезпеки є якісними відображенням відносної ймовірності того, що відбудеться небажана подія, яка є наслідком не усуненої або непідконтрольної небезпеки. Розрізняють: 
Рівень А – часта небезпека; 
Рівень В – можлива небезпека; 
Рівень С – випадкова небезпека; 
Рівень D – віддалена небезпека; 
Рівень Е – неймовірна небезпека. 
До сфери безпеки життєдіяльності відносяться такі види ризиків: 
- за масштабами розповсюдження – ризики стосовно людини, групи людей, населення регіону, нації, всього людства; 
- за позицій доцільності – обґрунтований та необґрунтований (безглуздий) ризик; 
- за волевиявленням – добровільний та вимушений ризик; 
- стосовно до сфери людської діяльності – економічний, побутовий, виробничий, політичний, соціальний ризик та ризик у природокористуванні; 
- за ступенем припустимості – знехтуваний, прийнятий, гранично допустимий, надмірний ризик. 
На практиці досягти нульового рівня ризику, тобто абсолютної безпеки, неможливо. Прямим наслідком неможливості забезпечення нульового рівня ризику є необхідність зниження ризику до деякого допустимого рівня. 
Сучасна концепція безпеки життєдіяльності базується на досягненні саме допустимого (прийнятого) ризику. Допустимий рівень ризику формується індивідуальною та суспільною свідомістю і є функцією соціального, економічного та культурного рівня розвитку суспільства. Концепція допустимого ризику – досягнення такого малого ризику, який, з одного боку, є технічно неможливим, а з іншого – допустимим суспільством на певний час. 
Основними питаннями теорії і практики безпеки життєдіяльності є питання підвищення рівня безпеки. Якщо виявлену небезпеку неможливо виключити повністю, необхідно знизити ймовірність ризику до припустимого рівня шляхом вибору відповідного рішення. Досягти цієї мети в будь-якій ситуації можна такими шляхами: 
• повна або часткова відмова від робіт, операцій та систем, які мають високий ступінь небезпеки; 
• заміна небезпечних операцій іншими – менш небезпечними; 
• удосконалення технічних систем та об’єктів; 
• розробка та використання спеціальних засобів захисту; 
• засоби організаційно-управлінського характеру, в тому числі контроль за рівнем безпеки, навчання людей з питань безпеки, стимулювання безпечної роботи та поведінки.

[bookmark: _Toc117167821]2. Будова атому та види іонізуючого випромінювання.
Атоми складаються з позитивно зарядженого ядра, що знаходиться в центрі атому, та негативно заряджених електронів, які обертаються навколо ядра. В свою чергу, ядро атома складається з позитивно заряджених протонів та нейтронів, що не мають заряду. Сумарна кількість всіх протонів в ядрі визначає заряд ядра. Діаметр ядра складає стотисячну частину від діаметру атома. Тому більша частина важких частинок (протонів, нейтронів, ядер атому гелію) з великою енергією проходить крізь атом, як крізь порожній простір. Сили, які утримують протони та нейтрони в ядрі, дуже міцні, тому при створенні нових зв’язків, або при розриві нестабільних існуючих зв’язків виділяється неймовірка кількість енергії. .
[image: ]Радіоактивність – це властивість ядер певних хімічних елементів самовільно перетворюватися на ядра інших елементів з випусканням особливого випромінювання, яке називається радіоактивним випромінюванням. Саме явище називається радіоактивним розпадом. Промені, що утворюються, несуть небезпеки для всього живого. Місця, речовини, обладнання, де існує небезпека радіаційного походження, позначають попереджувальним символом: 
Певні хімічні елементи періодичної системи  Д. І. Менделєєва мають різновиди - ізотопи, які мають різну атомну масу. Різниця у масі ізотопів пояснюється тим, що їх ядра мають різну кількість нейтронів. Отже, атоми, однакові за кількістю протонів та різні за кількістю нейтронів, називаються ізотопами (isos- однаковий, topos - місце). 
Атоми, які мають нестабільні ядра і переходять в стійке положення шляхом радіоактивного розпаду (яке супроводжується випромінюванням), називаються радіоактивними ізотопами. У елементів із порядковим номером більше 82 всі ізотопи є радіоактивними. Це так звані природні радіоактивні ізотопи. Атоми, які утворюються при їх розпаді, теж можуть бути радіоактивними. Утворюється ланцюг хімічних елементів, так звана радіоактивна родина. Відомі три природних радіоактивних родини: урану, торію та актиноурану. До родини урану, наприклад, належать радій та радон. Останній елемент, який закінчує ланцюг цих родин – стійкий ізотоп свинцю з порядковим номером 82. Окремим природнім радіоізотопом є калій-40. Він міститься у будь-якому живому організмі. 
Штучно отримані ізотопи таких елементів, як стронцій, йод, бром та інші являються продуктами розпаду урану.
Види випромінювання та одиниці вимірювання 
Поняття "іонізуюче випромінювання" об'єднує різноманітні види випромінювання, різні за своєю природою. Основні види радіації - це α-, β- та γ-випромінювання, рентгенівські промені, нейтрони. Подібність їх полягає в тому, що усі вони відрізняються високою енергією, мають властивість іонізувати середовище і руйнувати біологічні об'єкти. 
Особливості різних видів випромінювання радіоактивними речовинами вивчалися за відхиленням цих променів у електричному та магнітному полях. Ще до того, як була з'ясована природа цих випромінювань, промені, які відхилялися від негативно зарядженої частинки, умовно назвали альфа-променями; ті, що відхилялися від позитивно зарядженої пластинки, - бета-, а промені, які зовсім не відхилялися, – гама-променями. Власне, стало зрозумілим, що тільки гама-промені, які не відхиляються в сильних електричному та магнітному полях, є істинними променями; альфа- та бета- промені є частинками. Таким чином, розрізняють корпускулярне і фотонне іонізуюче випромінювання. 
Корпускулярне — потік елементарних частинок, що утворюються при радіоактивному розпаді. 
Випромінювання ядром частинки, що складається із двох протонів і двох нейтронів (атом гелію) це - α (альфа)- випромінювання. Потік частинок (електронів та позитронів) при такому розпаді - це β (бета)- випромінювання. 
Часто нестабільний нуклід (ядро) виявляється настільки збудженим, що випромінювання частинок не призводить до повного зняття збудження. Тоді він викидає порцію (квант, фотон) чистої енергії. 
Фотонне випромінювання - потік електромагнітних коливань, що поширюється у вакуумі з постійною швидкістю 300000 км/с (швидкість світла). Це γ – гама-випромінювання і рентгенівське випромінювання. До фотонного випромінювання належить й ультрафіолетове випромінювання - найбільш короткохвильова частина спектра сонячного світла (довжина хвилі 400 ∙ 10-9м). 
 Рентгенівські промені – кванти електромагнітного випромінювання з довжиною хвилі від 0,01 до 100 нм (1 нм - одна мільярдна частина метра). Вони володіють меншою за гама-випромінювання енергією. 
Нейтрони - нейтральні частинки, які викликають побічну іонізацію. 
Таблиця 1. Властивості радіоактивного природного випромінювання 
	Тип
	Склад випромінювання
	Іонізуюча здатність
	Проникна здатність


	альфа- 
	Іони Не++ 
	Дуже висока 
	Низька. Захист: 0,1 мм води, лист паперу 

	бета- 
	Електрони
	Значно висока 
	Висока. Захист: шар алюмінію до 0,5 мм. 

	гама- 
	ЕМВ
	Значно низька 
	Дуже висока. Захист: шар свинцю до декількох см.



Випромінювання характеризуються за своєю іонізуючою і проникною спроможностями. Іонізуюча здатність випромінювання визначається питомою іонізацією, тобто числом пар іонів, що утворюються частинкою в одиниці об'єму; а проникна здатність - розміром пробігу, тобто шляхом, пройденим частинкою в речовині до повного зникнення її енергії. 
Заряджені частинки, різні за природою, але з однаковою енергією, утворюють практично однакову кількість пар іонів (повна іонізація). Але щільність іонізації, або питома іонізація, тобто кількість пар іонів на одиницю шляху частинки в речовині, буде різною. Частинки з більшим зарядом та меншою швидкістю, зрозуміло, сильніше взаємодіють з електронами. Так, питома іонізація  α-частинок найбільша і на 1 см шляху вони утворюють декілька десятків тисяч пар іонів; β-частинки - лише 50-100 пар іонів. 
Різні види випромінювання супроводжуються вивільненням різної кількості енергії, що має різну пропускну (проникаючу) здатність, тому вони здійснюють неоднаковий вплив на тканини живого організму. -– випромінювання, яке представляє собою потік важких частинок, затримується листком паперу. Тому воно є безпечним, але доки не потрапить в організм крізь відкриту рану.               β- випромінювання володіє більшою проникаючою здатністю: воно проходить в тканини організму на глибину 1–2 сантиметри. Проникаюча здатність гама – випромінювання, яке поширюється зі швидкістю світла, дуже велика: його може затримати лише товста свинцева пластинка. 

[bookmark: _Toc117167823]3. Характеристики та одиниці вимірювання Іонізуючого випромінювання 
Поняття "іонізуюче випромінювання" об'єднує різноманітні види випромінювання, різні за своєю природою. Основні види радіації - це α-, β-, γ-випромінювання, рентгенівські промені, нейтрони. Подібність їх полягає в тому, що усі вони відрізняються високою енергією, мають властивість іонізувати середовище і руйнувати біологічні об'єкти. 
 Особливості різних видів випромінювання радіоактивними речовинами вивчалися за відхиленням цих променів у електричному та магнітному полях. Ще до того, як була з'ясована природа цих випромінювань, промені, які відхилялися від негативно зарядженої частинки, умовно назвали альфа-променями; ті, що відхилялися від позитивно зарядженої пластинки, - бета-, а промені, які зовсім не відхилялися, - гама- променями. Власне, стало зрозумілим, що тільки гама-промені, які не відхиляються в сильних електричному та магнітному полях, є істинними променями; альфа- та бета- промені є частинками. Таким чином, розрізняють корпускулярне і фотонне іонізуюче випромінювання. 
Корпускулярне — потік елементарних частинок, що утворюються при радіоактивному розпаді. 
Випромінювання ядром частинки, що складається із двох протонів і двох нейтронів (атом гелію), це - α (альфа)- випромінювання. Потік частинок (електронів та позитронів) при такому розпаді - це β (бета)- випромінювання. 
Часто нестабільний нуклід (ядро) виявляється настільки збудженим, що випромінювання частинок не призводить до повного зняття збудження. Тоді він викидає порцію (квант, фотон) чистої енергії. 
Заряджені частинки, різні за природою, але з однаковою енергією, утворюють практично однакову кількість пар іонів (повна іонізація). Але щільність іонізації, або питома іонізація, тобто кількість пар іонів на одиницю шляху частинки в речовині, буде різною. Частинки з більшим зарядом та меншою швидкістю, зрозуміло, сильніше взаємодіють з електронами. Так, питома іонізація α-частинок найбільша і на 1 см шляху вони утворюють декілька десятків тисяч пар іонів; β-частинки - лише 50-100 пар іонів. 
Різні види випромінювання супроводжуються вивільненням різної кількості енергії, що має різну проникаючу здатність, тому вони здійснюють неоднаковий вплив на тканини живого організму – випромінювання, яке представляє собою потік важких частинок, затримується листком паперу. Тому воно є безпечним, але доки не потрапить в організм крізь відкриту рану. β-випромінювання володіє більшою проникаючою здатністю: воно проходить в тканини організму на глибину 1–2 сантиметри. Проникаюча здатність гама – випромінювання, яке поширюється зі швидкістю світла, дуже велика: його може затримати лише товста свинцева пластинка. 



Таблиця 2. Характеристика різних видів випромінювання
	Властивості радіо- випромінювань 
	α-промені
	β-промені
	γ-промені

	Швидкість частинок, які вилітають з ядра 
	14000–20000 км/с
	160000 км/с
	300000 км/с


	Енергія частинки *
	4 – 9 Мев
	0,02 – 2 Мев
	0,2 – 3 Мев

	Пробіг (шлях, який проходить частинка в речовині): 
	 

	
	

	· в повітрі, 

· в алюмінії, 
· в біологічній тканині.
	3–9 см

до 0,06 мм
до 0,1 мм
	до 40 м

до 2 см
до 6 см

	до декількох сотень метрів, 
в свинці до 5 см; 
пронизує тіло людини 


*енергія частинок виражається у електрон-вольтах (еВ). Це та енергія, яку одержує електрон, що проходить в електричному полі з різницею потенціалів в 1 В. 

Серед різноманітних видів іонізуючих випромінювань, як уже зазначалося вище, надзвичайно важливими при вивченні питання небезпеки для здоров'я і життя людини є випромінювання, що виникають в результаті розпаду ядер радіоактивних елементів, тобто радіоактивне випромінювання.
Радіоактивне випромінювання є одним з видів іонізуючих випромінювань. 
Радіонукліди (ядра радіоактивних елементів) створюють випромінювання в момент перетворення одних атомних ядер в інші. З часом, внаслідок цих перетворень (радіоактивного розпаду), кількість радіоактивного елементу зменшується. Швидкість цього процесу суто індивідуальна для кожного радіоізотопу і залежить від будови ядра, тому вплинути на неї будь-якими фізичними або хімічними засобами неможливо. 
Для характеристики швидкості радіо розпаду на практиці використовують так званий період напіврозпаду – час, протягом якого розпадається половина вихідної кількості радіонуклідів (від секунд до млн. років). 
Кількість радіоактивної речовини зазвичай визначають не за масою, а за активністю - кількістю радіоактивних перетворень за одиницю часу, що характеризує їх іонізуючу спроможність. Адже, однакова маса різних радіонуклідів має різну швидкість радіорозпаду, отже і різну активність. Наприклад, однакова маса радіонуклідів 238U, 32P, 8Li має різні періоди напіврозпаду, відповідно - 4,5 млн років, 14,3 дні, 0,89 с. Найбільша активність буде у літію (8Li) та фосфору (32P) і найменша - у урану (238U), тому що кількість розпадів в 1 с більша у перших двох радіоізотопів. 
Одиницею активності у міжнародній системі (СІ) слугує розпад в секунду (розп./с). Цій одиниці присвоєна назва Беккерель (Бк), 1 Бк = с-1 (розмірність сталої радіорозпаду виражають в зворотних одиницях часу: с-1, хв-1, для розуміння того, що кількість ядер не зростає, а зменшується). Позасистемною одиницею є кюрі (Кі). 1 Кі = 3,7∙1010 Бк. 
Міра дії іонізуючого випромінювання в будь-якому середовищі залежить від енергії випромінювання та оцінюється дозою іонізуючого випромінювання. 
В результаті взаємодії випромінювання та певного середовища, останньому передається певна величина енергії випромінювання. Частина випромінювання, яка пронизує певний об'єкт, проходить, не затримуючись (не поглинаючись), тому впливу не створює. Для виміру кількості поглиненої енергії вводиться поняття "дози випромінювання"- кількість енергії, яка поглинута одиницею маси речовини. 
Доза визначається для повітря, речовини і біологічної тканини. Відповідно розрізняють експозиційну, поглинену та еквівалентну дози іонізуючого випромінювання. 
Експозиційна доза характеризує іонізуючу спроможність гама- та рентгенівського випромінювання в повітрі і вимірюється в кулонах на 1 кг (Кл/кг); на практиці застосовується позасистемна одиниця — рентген (Р);     1 Кл/кг = 3,88∙103Р. 
Гама- та рентгенівське випромінювання мають високу проникаючу здатність і безпосередньо виміряти іонізацію (підрахувати кількість пар іонів), наприклад, в глибині тканин живого організму неможливо. Від експозиційної дози за допомогою відповідних коефіцієнтів можна встановити дозу, поглинену об'єктом. 
Поглинута доза характеризує енергію іонізуючого випромінювання, що поглинається одиницею маси опроміненої речовини. Вона вимірюється в Греях Гр (1 Гр = 1 Дж/кг). 
 Для визначення поглинутої дози для будь-якого, а не тільки гама- та рентгенівського випромінювання, середовища застосовується позасистемна одиниця рад – поглинута доза будь-якого виду випромінювання, при якому в 1 г маси речовини поглинається енергія випромінювання, яка дорівнює           100 ерг = 10-2 Дж/кг. (1 Гр = 1 Дж/кг = 100 рад). 
Доза, яку одержує людина, залежить від виду випромінювання, енергії, щільності потоку і тривалості впливу. Проте, поглинута доза іонізуючого випромінювання не враховує того, що вплив на біологічний об'єкт однієї і тієї ж дози різних видів випромінювань неоднаковий. Щоб врахувати цей ефект, введено поняття еквівалентної дози. 
Еквівалентна доза є мірою біологічного впливу випромінювання на конкретну людину, тобто є індивідуальним критерієм небезпеки, зумовленим іонізуючим випромінюванням. За одиницю вимірювання еквівалентної дози прийнятий зіверт (Зв). Зіверт дорівнює поглинутій дозі в 1 Дж/кг (для рентгенівського, γ- та α- і β- випромінювань). 
Позасистемною одиницею служить бер (біологічний еквівалент рада).1бер=0,01 Зв. 
Щільність забруднення (питома поверхнева активність) - активність певного радіонукліду (Аі) на досліджуваній поверхні площею Sр: σі = Аі/Sр (Бк/м2). 

Таблиця 3. Зв’язок між одиницями у системі СІ та позасистемними одиницями
	 Величина
	Назва та позначення одиниці 
	Зв'язок між

	
	у системі СІ 
	позасистемна
	одиницями

	Активність
	Беккерель (БК) 
	Кюрі (Кі) 
	1 Бк =1 розпад/секунду 
1 кБк = 1 х 103 Бк 
1 Бк ~= 2,7 х 10-11 Кі 
1 Кі = 3,7 х 1010 Бк 

	Еквівалентна доза 
	Зіверт (Зв) 
	Біологічний еквівалент раду (бер)
	1 3в = 1 Дж/кг 
1 3в = 100 бер 
1бер = 0,01 3в 

	Ефективна доза 
	Зіверт (Зв) 
	Біологічний еквівалент раду (бер)
	1 3в = 1 Дж/кг 
1 3в = 100 бер 
1бер = 0,01 3в

	Експозиційна доза 
	Кулон на кг (Кл/кг) 
	Рентген (Р) 
	1Р = 2,28 х 10-4 Кл/кг 
1Р ~ = 0,88 сГр (у повітрі) 
1Р ~ = 0,93 сГр (у біологічній тканині) 

	Питома активність 
	Беккерель на кг ( Бк/кг) 
	Кюрі на кг (Кі/кг) 
	1Бк/кг~=2,7х10-11 Кі/кг 
1Кі/кг=3,7х1010 Бк/кг 

	Поглинута доза 
	Грей (Гр) 
	Рад ( рад) 
	1 Гр = 1 Дж/кг 
1 Гр = 100 рад 
1 сГр = 0,01 Гр
1 рад = 0,01 Гр

	Потужність поглинутої дози 
	Грей за секунду (Гр/с) 
	Рад за секунду (рад/с) 
	1 Гр/с = 100 рад/с 
1рад/с = 0,01 Гр/с

	Щільність забруднення 
	Беккерель на квадратний метр (Бк/м2)
	Кюрі на квадратний метр (Кі/ м2) 
	1 Бк/м2 ~ = 2,7∙10-5 Кі/км2 
1 Кі/м2=3,7∙104 Бк/м2 
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Про небезпечність IB стало відомо практично відразу ж після відкриття радіоактивності. До початку XX ст. вже було описано більше 70 випадків радіаційних шкіряних опіків. Зі зростанням термінів спостереження за персоналом з променевими опіками було виявлено, що навіть припинення роботи з IB не зупиняє переродження тканини, яке завершується через 6-30 років утворенням злоякісної пухлини і смертю.
Стало відомо, що переопромінення людей можливе також унаслідок попадання мінімальної кількості IB всередину організму.
Усі види IB надто руйнівно діють на живий організм. 
Основою взаємодії іонізуючих випромінювань з речовиною, в тому числі з речовинами клітин живих організмів, є іонізація, під час якої виникає іонізований стан атомів та молекул, наслідком чого є індукування різних хімічних та біохімічних реакцій в тканинах і органах.
У чому полягає руйнівна дія радіації? Встановлено, що дія радіації відбувається на молекулярному рівні незалежно від того, отримуємо ми зовнішнє опромінення, чи внутрішнє – через воду і їжу.
IB, діючи на живий організм, викликають у ньому ланцюг зворотних і незворотних змін, які призводять до тих, чи інших, біологічних наслідків. Наслідки залежать від величини впливу, умов і тривалості опромінення. Під час впливу IB на живий організм відбуваються іонізація і збудження молекул, що призводить до розриву хімічних зв'язків і їх дисоціації. Це так звана пряма дія IB. Більш важливу роль відіграє механізм побічної дії IB. Під побічною дією випромінювання розуміють радіаційно-хімічні зміни в даній розчиненій речовині, зумовлені продуктами радіолізу води.
Специфіка дії IB на біологічні організми полягає в тому, що ефект, який викликається ними, зумовлений не стільки кількістю поглинутої енергії, скільки формою передавання цієї енергії. Жодний інший вид енергії (теплової, електричної та ін.), поглиненої організмом у тій же кількості, не призводить до таких змін, як IB.
Наприклад, смертельна доза IB, яка для ссавців дорівнює 5 Гр, відповідає поглинутій енергії випромінювання 5 Дж/кг. Якщо цю енергію перетворити у теплову, то вона нагріла б тіло на 0,001 °С. Це теплова енергія склянки гарячого чаю.
Саме іонізація і збудження атомів і молекул середовища зумовлюють специфіку дії IB.
При вивченні дії IB на організм були виявлені такі особливості: 
1. Радіація не має смаку і запаху, її не можна побачити і почути. Тому вплив IB на організм людина не відчуває. У людей відсутні органи чуття, які б сприймали IB. Тому людина може проковтнути, вдихнути РР без будь-яких первинних відчуттів. 
2. Наявність прихованого (інкубаційного) періоду виявлення дії IB. 
Видиме ураження шкірного покриву, нездужання, характерне для променевого захворювання, виявляються не відразу, а через деякий час. Цей період називається періодом гаданого (?) благополуччя, він може тривати досить довго при опроміненні в малих дозах. Тривалість його скорочується зі збільшенням дози опромінення.
3. При систематичному потраплянні в організм людини РР відбувається накопичення малих доз, що призводить до променевої хвороби. Цей ефект називається кумуляцією.
4. IB на організм людини може впливати як безпосередньо - соматичне ураження (від грец. some - «тіло»), так і виявлятися у нащадків — цей ефект називається генетичним.
5. Різні органи живого організму мають свою чутливість до опромінення. Тому нормами радіаційної безпеки установлені три групи критичних органів тіла людини. При щоденному впливі дози (0,2-0,5) ∙10-2 Зв можуть відбутися зміни в крові.
6. РР, потрапляючи до організму людини, відкладаються вибірково в органах і частинах тіла. 
Залежно від розподілу в тканинах організму виділяють такі РР:
—  ті, що розподіляються рівномірно, — тритій, вуглець, залізо, полоній, інертні благородні гази;
—  ті, що накопичуються в кістках, — стронцій, кальцій, барій, радій, ітрій, цирконій, плутоній, торій, фосфор, вуглець;
—  ті, що залишаються в м'язовій тканині, — цезій, радій, рубідій, кобальт;
—  ті, що відкладаються в шлунково-кишковому тракті, - калій, натрій, тритій, полоній;
—  ті, що відкладаються в нирках, - рутеній, плутоній;
— ті, що відкладаються в селезінці і лімфатичних вузлах, — рутеній, ніобій.
РН йоду в щитовидній залозі концентрується в 100-200 разів більше, ніж в інших тканинах і органах.
7. Наслідки опромінення однаковими дозами для різних живих організмів неоднакові, тобто видова радіочутливість живих організмів різна. Чим більш примітивна будова організму, тим більшу стійкість до впливу IB він має.
Так, значення напівлетальної дози ЛД50 (30), від якої протягом 30 діб гине 50% людей, що зазнали одноразового опромінення, складає близько 3-5 Зв.
8. Ефект опромінення залежить не тільки від дози випромінювання, але й від часу, протягом якого одержана ця доза. Виявлено, що для біологічних клітин, які містять О2, тривале опромінення малими дозами більш небезпечне, ніж короткочасне великими дозами (до певного рівня).

[bookmark: _Toc117167825]5. Радіобіологічні ефекти.
Радіобіологічний ефект – це реакція живого організму на дію іонізуючого випромінювання, що характеризується зміною деяких його ознак та властивостей. 
Звичайно виділяють два класи радіобіологічних ефектів – соматичні й генетичні. 
Соматичними радіобіологічними ефектами є зміни, що відбуваються в організмі протягом його онтогенезу - періоду індивідуального розвитку; генетичними - ушкодження, що передаються нащадкам, тобто реалізуються в наступних поколіннях. 
Серед соматичних ефектів розрізняють такі 5 основних типів: 
· радіаційна стимуляція;
· морфологічні зміни;
· променева хвороба;
· прискорення старіння, що призводить до скорочення тривалості життя;
· загибель. 
Генетичні, або мутагенні, ефекти утворюють самостійний клас.
Радіаційна стимуляція - це прискорення росту та розвитку організму при дії на нього іонізуючого випромінення в дозах, в десятки, а іноді й сотні разів, нижчих за ті, що спричинюють гальмування цих процесів. 
Морфологічні зміни - це зміни зовнішнього вигляду організму, окремих його органів, анатомічної структури, ознак, що відрізняють його від батьківських форм. Ці ознаки не спадкові, а відхилення від норми, потворства й химерність існують лише в поколінні опромінених організмів. 
Гострі променеві ураження мають поріг, тобто вони проявляються після перевищення якоїсь дози опромінення.
Встановлено, що при одноразовому рівномірному гамма-опроміненні всього тіла (доза - до 0,25 Зв) не можна виявити якихось змін стану здоров'я людини.
При еквівалентній дозі 0,25-0,5 Зв також відсутні зовнішні ознаки променевого ураження. В інтервалі доз 0,5-1,0 Зв виникає відчуття втоми без втрати працездатності. Менше ніж у 10% опромінених можуть з'явитися блювання, зміни крові.
Різні форми променевої хвороби розвиваються при дозах одноразового опромінення вище 1 Зв.
Розрізняють 4 ступені гострої променевої хвороби.
1 ступінь - легкий (1-2 Зв) - характеризується відсутністю або слабкою вираженістю первинної реакції на опромінення. Прихований період продовжується 3-5 тижнів, після чого з'являються нездужання, загальна слабкість, нудота, підвищена температура. У першу добу після опромінення в 30-50% випадків спостерігається блювання. Після видужання працездатність людей, як правило, зберігається. Смертельний кінець відсутній.
2 ступінь - середньої важкості (2-4 Зв) - протягом перших двох-трьох діб спостерігається бурхлива первинна реакція організму (нудота і блювання, різко знижується вміст лейкоцитів у крові). Далі настає прихований період (симптоми хвороби зникають), який триває від 5 до 20 діб, після чого загальний стан різко погіршується. У 20% випадків можливий смертельний кінець. Смерть настає через 2-6 діб після опромінення. У кращому випадку при активному лікуванні видужання може початися через 2-6 місяців.
3 ступінь - важкий (4-6 Зв) - протягом місяця після опромінення смертельний кінець настає в 50% випадків.
4 ступінь - дуже важкий (понад 6 Зв). Прихований період хвороби відсутній. У перші години з'являється блювання, сильний розлад шлунково-кишкового тракту (ШКТ) і порушення кровообігу. Наприкінці другого тижня настає смерть. Видужання можливе у 30-50% за умови невідкладного початку лікування в спеціалізованій клініці. На теперішній час є досвід комплексного лікування ПХ, що дозволяє виключити смертельній кінець при дозах до 10 Зв.
Прискорення старіння і скорочення тривалості життя 
Існує пряма кількісна залежність між скороченням тривалості життя і дозою іонізуючого випромінення. Проте, прискорення старіння і скорочення тривалості життя не обов'язково повинні бути неминучими або наслідком один одного. 
Старіння - це закономірний руйнівний процес вікових змін організму, властивий всім живим організмам на всіх рівнях організації, що веде до пониження його адаптаційних можливостей і збільшення імовірності смерті. 
Загибель 
При високих дозах опромінення, коли видужання від променевої хвороби неможливе, настає загибель, або смерть організму - припинення його життєдіяльності як цілісної системи. 
Смерть теплокровних зумовлена передусім припиненням дихання і кровообігу. Виділяють два основних види смерті - клінічну й біологічну, або справжню. По закінченні періоду клінічної смерті, коли ще можливе повноцінне відновлення життєвих функцій, настає біологічна смерть - необоротне припинення фізіологічних процесів в клітинах і тканинах організму. 
Генетичні зміни 
Соматичні ефекти виявляють тільки у безпосередньо опроміненому організмі. Генетичні, або спадкові, ефекти передаються нащадкам. Вони виникають внаслідок мутацій, тому їх називають ще мутагенними ефектами. Мутація - це порушення, що виникають у спадковому матеріалі і призводять до зміни окремих ознак організму або навіть до виникнення нових ознак. 
Іонізуюче випромінення має здатність зумовлювати порушення у спадковому матеріалі і сприяти виникненню мутацій. Вони можуть призводити до появи у наступних поколіннях (до 15-20-го) організмів із зміненими властивостями - виродків. 
Близькі і віддалені наслідки радіаційного ураження 
Залежно від часу прояву після опромінення радіобіологічні ефекти поділяють на близькі та віддалені. 
До близьких ефектів належать ті, які виявляються в перші години, дні, тижні, місяці після опромінення. Віддалені наслідки реєструються у більш пізні строки. До близьких наслідків радіаційного ураження відносять радіаційну стимуляцію, яка виявляється одразу після опромінення; більшість морфологічних змін у тканинах і окремих органах, що виникають протягом перших днів, тижнів після радіаційного періоду; гостру променеву хворобу всіх ступенів тяжкості, що розвивається протягом 1-1,5 місяця, і загибель. 
Віддаленими наслідками радіаційного ураження вважають злоякісні новоутворення - лейкози, ракові пухлини, променеву катаракту, нефросклероз - хворобу, що виникає внаслідок морфологічного переродження тканин і судин нирок при ураженні їх радіоактивними речовинами при їх виведенні з організму, а також скорочення тривалості життя і прискорення старіння, що реалізується в останні періоди життя. 
До найвіддаленіших наслідків опромінення як у тварин, так і в рослин відносять генетичні ефекти. 
Віддалені наслідки променевого ураження мають вірогідний, або випадковий, характер. Завбачити віддалені наслідки опромінення у якомусь конкретному організмі неможливо, їх можна передбачити на основі статистичного аналізу в опроміненій популяції організмів і виразити чисельність уражених осіб у процентах або визначити кількість уражених осіб на тисячу, мільйон. Ймовірність прояву віддалених наслідків радіаційного ураження зростає із збільшенням дози опромінення. 
Проте не тільки від дози випромінення залежить прояв радіобіологічних ефектів. Так, дози, що стимулюють ріст і розвиток рослин родини хрестоцвітих, згубні для рослин родини бобових. Дози, безпечні для комах, смертельні для всіх тварин класу ссавців. Тобто, ефекти визначаються чутливістю організмів до іонізуючої радіації, або їх радіочутливістю.
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Що таке природна радіоактивність? Упродовж усього існування і населення і природне середовище піддаються впливу іонізуючого опромінення, обумовленого як природним, так і техногенно підсиленим радіаційним фоном.
Важливим чинником, що формує природний радіаційній фон, є космічне випромінювання. Його інтенсивність зростає з географічною широтою і висотою місцевості. Так, на висоті 6100 м воно в 10-20 разів вище, ніж на рівні моря. Космічні промені ультрафіолетового діапазону затримуються переважно шаром озону в стратосфері на висоті 21-29 км, порушення якого може призвести до зростання рівня ультрафіолетового опромінення на Землі. Значну частину природної радіації створюють ізотопи урану, торію, продуктів їхнього розпаду і калію-40, які містяться в ґрунті, гірських породах. Їхня концентрація залежить від типу гірської породи: найбільш радіоактивні магматичні (граніти), менше - осадові породи (пісковики, вапняки). Природна радіоактивність води й повітря зумовлена здебільшого вмістом радію і продукту його розпаду - газу радону. Україна має високий рівень опромінення радоном - до 3,8 мЗв/рік. У зв'язку з цим проекти будівництва, особливо житлових будинків, лікарень, дитячих дошкільних закладів і шкіл, повинні передбачати проведення різноманітних протирадіаційних (головним чином - протирадонових) заходів.
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Рис. 3. Карта природної радіоактивності України
Людство живе і розвивається в умовах постійного впливу природного радіаційного фону. Середня сумарна індивідуальна ефективна доза його для жителів України становить 4,86 мЗв/рік. Цей рівень близький до середнього світового значення. Проте, Україна має регіональні відмінності, пов'язані з наявністю природних аномалій. Це вихід на поверхню земної кори кристалічних порід з підвищеним вмістом радіоактивних елементів (Вінницька, Житомирська, Черкаська області), залягання близько від поверхні землі уранових родовищ (Дніпропетровська, Кіровоградська області), де рівень опромінення дещо вищий від середнього. Вважається, що дози опромінення, обумовлені природним радіаційним фоном, не завдають шкоди людині, оскільки протягом тривалого часу вона адаптувалися до нього. Як свідчать багаторічні дослідження, жодних відхилень у стані й життєдіяльності рослин, тварин, людини у названих регіонах не виявлено. Тривалість життя, рівні вроджених вад, захворювання лейкозами, раком та іншими хворобами у місцевих жителів порівняно з тими, хто проживає на територіях з нижчим природним радіоактивним фоном, не відрізняються.
Радіаційний фон та дози опромінення в Україні. Техногенно підсилений радіаційний фон в останні десятиліття має більш відчутний вплив на загальне радіаційне опромінення людини. Це стосується, зокрема, опромінення від медичних рентгенологічних процедур, глобальних випадінь внаслідок випробувань ядерної зброї та аварійного опромінення, обумовленого вибухом ядерного реактора на Чорнобильській АЕС. Два останні беруть участь у формуванні радіоекологічної ситуації на території України, яка є епіцентром найбільшої за всю історію людства ядерної техногенної катастрофи, що сталася на 4-му блоці Чорнобильської АЕС.
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Рис. 4. Забруднення території України 137Cs після аварії на ЧАЕС у 1986 році
Внаслідок викиду в атмосферу великої кількості радіонуклідів відбулося забруднення навколишнього середовища – повітря, ґрунтів, природних вод, рослинного і тваринного світу, зокрема стійке довготривале радіоактивне забруднення територій радіонуклідами цезію, стронцію і плутонію. Радіоактивного забруднення радіоізотопами цезію-137 із щільністю більше як    37 кБк/км2 зазнало понад 43 тис. км2 земель (близько 7% території країни), у тому числі -1,1 млн. га лісів (до 12% від їх загальної площі). Забруднення охопило      73 райони 12 областей. Згідно із національним законодавством, до радіоактивно забруднених віднесено 2293 населених пункти.
Територія, що зазнала радіоактивного забруднення внаслідок Чорнобильської катастрофи, поділяється на: зону відчуження - територія, з якої проведено евакуацію населення у 1986 році; зону безумовного (обов'язкового) відселення; зону гарантованого добровільного відселення; зону посиленого радіоекологічного контролю, де існують різноманітні складні особливості формування доз опромінення. Радіоактивного опромінення зазнала велика кількість людей, 3,4 млн. з яких в Україні віднесені до постраждалих внаслідок катастрофи.
Згідно з оцінками різних фахівців, найвищі очікувані дози опромінення людей, які мешкають на найбільш забруднених територіях, (переважно на території зони безумовного відселення), що будуть накопичені впродовж 70 років (1986 – 2056 рр.), складатимуть до 160 мЗв. У період 1996 - 2056 рр. очікувані дози опромінення більшості населення, яке мешкає в районах зі щільністю забруднення 185-555 кБк/м2, складуть близько 5-20 мЗв. Разом з тим, у місцевостях, де коефіцієнти переходу радіонуклідів із ґрунтів у рослинність особливо високі (головним чином на території зони гарантованого добровільного відселення), тільки внутрішнє опромінення людей за 70 років може перевищити 50 мЗв.
Для значної частини населення, яке проживає на радіоактивно забрудненій території, за весь післяаварійний період уже реалізовано близько 80-90% дози за все життя (70 років проживання на забруднених територіях). Нині та впродовж наступних 10-20 років основним дозоутворюючим радіонуклідом залишатиметься цезій-137, який формує близько 90 % сумарної дози опромінення. У північних районах України 90-95% цієї дози складає внутрішнє опромінення, яке формується в основному за рахунок продуктів харчування.
У той же час аварійне опромінення спричинило збільшення випадків виникнення раку щитовидної залози більше ніж у двох тисяч дітей і дорослих, які були дітьми на час аварії. Спостерігається залежність стану здоров'я людей від рівня опромінення - найгірший стан у ліквідаторів аварії.
За майже 20 років після катастрофи внаслідок природних процесів і застосованих протирадіаційних заходів радіаційна обстановка на забрудненій території поліпшилася. Проте, у зв'язку з великими періодами напіврозпаду, радіоактивні речовини зберігатимуться у навколишньому середовищі упродовж багатьох десятиліть. Тому ще кілька поколінь людей будуть піддаватися хронічному опроміненню іонізуючою радіацією у малих дозах.
Основними джерелами техногенно підвищеного радіаційного фону є також: вплив відходів атомної енергетики, добування і переробка уранових руд, неконтрольоване використання мінеральної сировини та мінеральних добрив з підвищеним вмістом радіоактивних елементів, тощо. Ядерна енергія широко використовується в країні для отримання електричної енергії. Україна має шахти для видобування радіоактивних руд і проводить їх збагачення для отримання ядерного палива. Проте, вона не має власного виробництва тепловиділяючих елементів, підприємств для переробки відпрацьованого палива, сховищ для постійного зберігання цього палива та продуктів його переробки. Слід зазначити, що Україна має необхідні природні й інтелектуальні ресурси, щоб мати повний ядерний паливний цикл.
Проте, якщо питання підвищення безпеки ядерно-енергетичної галузі за рахунок власних ресурсів і міжнародної технічної допомоги ще вирішуються, то протирадіаційний захист населення та навколишнього середовища на територіях зон радіоактивного забруднення і в регіонах з техногенно підсиленим внаслідок виробничої діяльності фоном в останні роки зведено фактично нанівець.
Ускладненість радіоекологічної ситуації після аварії на ЧАЕС. Крім забруднення значної території країни радіоактивними викидами після Чорнобильської катастрофи до найголовніших проблем, пов'язаних із ускладненням радіоекологічної ситуації, відносяться: накопичення на території країни великої кількості радіоактивних відходів (у міжобласних сховищах промислових радіоактивних відходів і тимчасових сховищах у межах 30-ти кілометрової зони Чорнобильської АЕС; відсутність оптимального вирішення питання поводження з відходами переробки та збагачення уранових руд, неконтрольоване використання будівельних матеріалів і мінеральної сировини, міндобрив з підвищеними рівнями радіоактивних елементів у житловому будівництві та сільському господарстві, відповідно, та інші.
Невирішеність питань ліквідації наслідків аварії, у тому числі безпосередньо на ЧАЕС, недієвість економічних важелів у підтримці належних рівнів радіаційної безпеки на неядерних підприємствах, недостатність фінансування протирадіаційних заходів, недосконалість ядерного законодавства в частині фінансового забезпечення національних програм поводження з радіоактивними відходами, відпрацьованим ядерним паливом, зняттям ядерних об'єктів з експлуатації посилюють негативне ставлення населення до радіації взагалі та атомної енергетики зокрема. В державі виникла нагальна потреба значних обсягів коштів та матеріальних ресурсів для приведення стану радіаційної безпеки і захисту персоналу, населення й навколишнього середовища у відповідність до вимог національного законодавства.
Трагедією в історії українського народу стала Чорнобильська, так звана тоді аварія, - найбільша екологічна катастрофа техногенного походження, яка стала вагомим компонентом глобальної екологічної кризи. З-понад двох тисяч населених пунктів, розташованих у радіаційно-забрудненій зоні, було переселено більше 200 тис. чоловік. Практично Україна залишилась на самоті у вирішенні Чорнобильської проблеми. В той час вона отримала багато обіцянок допомоги, але більшість з них практично так і лишилися невиконаними. На сьогодні склалася нова Чорнобильська загроза - загроза наслідків закриття ЧАЕС без необхідного фінансового забезпечення безпечного функціонування об'єктів і територій.
[bookmark: _Toc117167828]7. Критерії та об’єкти небезпеки у сфері використання ядерної енергії.
Використання ядерної енергії – це сукупність видів діяльності, пов’язаних з використанням ядерних технологій, ядерних матеріалів, джерел іонізуючого випромінювання у науці, виробництві, медицині та інших галузях, а також з видобуванням уранових руд та поводженням з радіоактивними відходами. 
Критеріями, за якими, відповідно до чинного законодавства України та вимог міжнародних Конвенцій, оцінюється ступінь ризику від провадження діяльності у сфері використання ядерної енергії, є: 
· тип ядерної установки; 
· категорія ядерних матеріалів згідно з Конвенцією про фізичний захист ядерного матеріалу та ядерних установок; 
· категорія радіоактивних відходів за критерієм питомої активності (низько-, середньо-, високоактивні); 
· категорія закритих джерел іонізуючого випромінювання; 
· діапазон енергії пристроїв для генерування іонізуючого випромінювання; 
· стан дотримання ліцензійних умов провадження діяльності у сфері використання ядерної енергії; 
· результати періодичної переоцінки безпеки об’єкту державного нагляду. 
До високого ступеня ризику належить діяльність, що стосується: 
· ядерних установок на всіх етапах їх життєвого циклу; 
· використання ядерних матеріалів 1 та 2 категорії згідно з Конвенцією про фізичний захист ядерного матеріалу та ядерних установок; 
· відпрацьованого ядерного палива на всіх етапах поводження з ним та під час його перевезення; 
· радіонуклідних джерел іонізуючого випромінювання 1 та 2 категорії; 
· високоактивних радіоактивних відходів та об’єктів, призначених для поводження з такими відходами; 
· радіоактивних відходів, які утворилися внаслідок ядерної чи радіаційної аварій; 
· виробництва радіонуклідних джерел іонізуючого випромінювання будь-якої категорії; 
· наявності випадків порушення умов ліцензій, інших документів дозвільного характеру; 
· фактів погіршення показників безпеки об’єктів державного нагляду за результатами періодичної переоцінки їх безпеки. 
Із 2638 ліцензованих суб’єктів діяльності у сфері використання ядерної енергії в Україні 165 належать до високого ступеню ризику, 352 – до середнього, 2012 – до низького ступеню радіаційні небезпеки. 
До І та ІІ категорій радіаційної небезпеки належать енергетичні та дослідницькі ядерні установки, наслідком радіаційних аварій на яких можуть бути ефекти в осіб з числа персоналу й населення, що потребуватиме планування невідкладних захисних дій. 
На чотирьох атомних електростанціях України в експлуатації знаходяться 15 енергоблоків з водно-водяними енергетичними реакторами (ВВЕР), експлуатуючою організацією яких є ДП НАЕК «Енергоатом». На ВП «Запорізька АЕС» знаходиться в експлуатації сховище відпрацьованого ядерного палива «сухого типу». 
На трьох енергоблоках Чорнобильської АЕС повністю видалено ядерне паливо, яке розміщено на тимчасове зберігання у сховищі «мокрого типу» СВЯП-1 ЧАЕС (Сховище відпрацьованого ядерного палива).
Безпека ядерних установок
Перелік радіаційно небезпечних об’єктів та розміри їхніх зон аварійного планування наведено у табл. 3.1. 
Показники рівня безпеки АЕС
Відповідно до вимог Закону України «Про використання ядерної енергії та радіаційну безпеку» і положень Конвенції про ядерну безпеку, експлуатуюча організація забезпечує сталий та безпечний режим роботи АЕС. Перевірки Міжнародного агентства з атомної енергії (МАГАТЕ) підтвердили безпеку експлуатації енергоблоків АЕС України, робіт, що ведуться на всіх енергоблоках України в рамках діючих програм з підвищення безпеки та продовження терміну експлуатації енергоблоків. 

Таблиця 3.1. Характеристика об’єктів ядерно-паливного циклу України
	Назва об’єкту 
	Коротка характеристика
	Категорія радіаційної небезпеки
	Площа ЗС, км2
	Кількість населених пунктів у ЗС
	Кількість населення у ЗС, тис. осіб

	Запорізька АЕС
	Кількість енергоблоків – 6
Тип реактора – ВВЕР-1000
Потужність 6000 МВт
	І
	2826
	57
	330,8

	Рівненська АЕС
	Кількість енергоблоків – 4
Тип реактора – ВВЕР-440 (1 та 2), ВВЕР-1000 (3 та 4)
Потужність 2880 МВт
	І
	2826
	109
	138,7

	Хмельницька АЕС
	Кількість енергоблоків – 2
Тип реактора – ВВЕР-1000 
Потужність 2000 МВт

	І
	2826
	202
	195,8

	Південно-українська АЕС
	Кількість енергоблоків – 3
Тип реактора – ВВЕР-1000 
Потужність 3000 МВт

	І
	2826
	106
	154,9

	Чорнобиль-ська АЕС-СВЯП-2
	Підготовка до зберігання відпрацьованих тепловиділяючих збірок (ВТВЗ) та відпрацьованих додаткових поглиначів, які накопичені на ЧАЕС 
	ІІІ
	2044 
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Заходи із забезпечення радіаційної безпеки на атомних станціях проводились у 2019 році відповідно до Комплексної програми підвищення рівня безпеки енергоблоків АЕС шляхом: 
- погодження щорічних планів виконання зведених заходів; 
- контролю термінів виконання Комплексної програми;
- контролю обсягів запланованих до виконання заходів програми перед виведенням енергоблоків АЕС у плановий ремонт; 
- контролю виконання запланованих заходів перед пуском енергоблоків АЕС України після ремонту з перевантаженням активної зони; 
- контролю фактичних обсягів та рівня якості виконання заходів. 
Кабінетом Міністрів України затверджено постанову від 30 вересня 2015 року № 776 «Про внесення змін до Комплексної програми підвищення рівня безпеки енергоблоків атомних електростанцій», яка передбачає продовження терміну дії програми до 2020 року. 
Метою Комплексної програми є: 
- подальше підвищення рівня безпеки експлуатації енергоблоків АЕС; 
- зменшення ризиків виникнення аварій на АЕС під час стихійного лиха або інших екстремальних ситуацій; 
- підвищення ефективності управління проектними і позапроектними аваріями на АЕС, мінімізація їх наслідків.
Більшість діючих енергоблоків АЕС України були введені в експлуатацію у   80-х роках ХХ сторіччя, тому в найближчі роки мають бути здійснені заходи з переоцінки їх безпеки з метою продовження строку їх експлуатації відповідно до рішень Уряду України. 
У період з 2015 по 2020 роки закінчуються проектні терміни експлуатації 8 енергоблоків АЕС України, при цьому необхідно буде приймати рішення щодо можливості продовження експлуатації.
Відповідно до чинного законодавства, рішення про можливість продовження терміну експлуатації енергоблоку АЕС приймається Держатомрегулюванням на основі висновку державної експертизи з ядерної та радіаційної безпеки, шляхом внесення змін у ліцензію на його експлуатацію. Експлуатація в понадпроектний строк може бути дозволена тільки за умови, якщо рівень безпеки енергоблоку АЕС не нижчий, аніж встановлений чинними нормами і правилами з ядерної та радіаційної безпеки.
Зазначений підхід відповідає рекомендаціям МАГАТЕ та кращій світовій практиці, а також дозволяє всебічно оцінити поточний рівень безпеки енергоблоку і прийняти зважене рішення щодо можливості та умов подальшої експлуатації енергоблоку. 
Для енергоблоків, терміни експлуатації яких закінчуються, ДП «Енергоатом» обрав «варіант» продовження терміну експлуатації, а саме: «зупинка енергоблоку після завершення проектного строку експлуатації, здійснення організаційно-технічних заходів для продовження експлуатації та поновлення експлуатації». 
Для зазначених енергоблоків виконуються заходи з підвищення безпеки, кваліфікації обладнання, тривають роботи з оцінки технічного стану, тощо. Звітні документи надаються до Держатомрегулювання для розгляду та проведення державної експертизи ЯРБ.
На деяких атомних станціях зовнішні захисні корпуси також є додатковими бар’єрами.
Унаслідок послаблення іонізуючих випромінювань бар’єрами безпеки опромінення населення, що проживає неподалік від АЕС з реакторами типу ВВЕР, при їх безаварійній роботі показник не перевищує 2 мЗв (0,2 бера) на рік – не вищий за нормальний фон.

[bookmark: _Toc117167829]8. Безпека поводження з ДІВ
В Україні 3903 суб’єкти господарювання здійснюють діяльність з використання джерел іонізуючого випромінювання (ДІВ), що підлягає регулюючому контролю, з них: 
- 2617 мають ліцензії на провадження діяльності з використання ДІВ; 
- 1266 звільняються від ліцензування, підлягають лише державній реєстрації у Державному регістрі; 
- 20 мають ліцензії на виробництво ДІВ (генеруючих пристроїв медичного й промислового призначення та блоків, що комплектуються радіонуклідними). 
Відповідно до критеріїв, затверджених постановою Кабінету Міністрів України від 16.11.2011 №1174, від ліцензування звільнені: 
- освітні заклади; 
- медичні установи (рентген кабінети, стоматологія, флюорографія); 
- підприємства, що використовують ДІВ для калібрування (метрологічні центри); 
- авіа та поштові підприємства, митниці, що використовують ДІВ для огляду багажу; 
- наукові та промислові підприємства з електронними мікроскопами та приладами рентгеноструктурного аналізу, тощо. 
У той же час установи з високою потенційною небезпекою: онкологічні центри, наукові установи з лінійними прискорювачами, підприємства, що використовують потужні ДІВ, наприклад, дефектоскопи на АЕС, будівництві, металургії та науці, залишаються під державним регулюванням. 
Ліцензування діяльності з використання ДІВ здійснюється виключно з метою забезпечення ядерної та радіаційної безпеки, за умови забезпечення необхідного рівня ядерної та радіаційної безпеки. 

Враховуючи те, що в Україні радіонуклідні джерела використовуються в різних галузях народного господарства (промисловість, медицина, наукові дослідження, навчання, тощо), надзвичайно важливо, щоб їх використання було безпечним і відповідало національним та міжнародно-визнаним вимогам. Для цього Україна однією з перших країн світу приєдналася до виконання положень «Кодексу поведінки щодо забезпечення безпеки та збереженості радіоактивних джерел» (МАГАТЕ, 2003 рік), що стало основою для формування державної політики з безпеки і збереженості ДІВ. Кодекс і додані до нього Керівні матеріали з експорту та імпорту радіоактивних джерел є важливими інструментами забезпечення міжнародного режиму безпеки та збереженості радіонуклідних джерел. 

Принципами Кодексу є: 
- досягнення та підтримка високого рівня безпеки джерел протягом їх життєвого циклу; 
- запобігання несанкціонованого доступу до радіоактивних джерел; 
- зведення до мінімуму радіологічних наслідків будь-якої аварії або злочинних актів, пов’язаних з радіоактивними джерелами; 
- підвищення рівня безпеки. 
В Україні відповідальність за координацію заходів щодо створення, функціонування та розвитку цієї системи покладено на Державну інспекцію ядерного регулювання України. 
МАГАТЕ за участю Держатомрегулювання розроблено Керівні матеріали до Кодексу з питань поводження з відпрацьованими радіоактивними джерелами. У положеннях Керівних матеріалів враховано досвід та практику України з регулювання безпеки поводження з відпрацьованими ДІВ у кінці їх життєвого циклу та вимоги законодавства у цій сфері. Основними шляхами поводження з відпрацьованими ДІВ визначено такі, як: повернення виробнику, повторне використання та переробка, тимчасове зберігання на об’єктах використання та довготривале зберігання з подальшим захороненням на спеціалізованих підприємствах по поводженню з РР, тощо.
У рамках Обміну інформацією з Базою даних МАГАТЕ щодо інцидентів та незаконного обігу ядерних та інших радіоактивних матеріалів направлено інформацію про 33 випадки виявлення в Україні у незаконному обігу радіоактивних матеріалів. Інформація про ці випадки протягом року розміщувалася на веб-сайті Держатомрегулювання. Виявлені небезпечні прилади були перевезені на державні спеціалізовані підприємства ДК «УкрДО «Радон» для подальшого зберігання. 
Так, у квітні 2016 року в с. Василівка Сумської області неподалік залізничної колії був виявлений контейнер округлої форми з попереджувальними написами про радіаційну небезпеку. Було встановлено, що металевий предмет є захисним контейнером, що містить збіднений уран для зарядження та перезарядження шлангових гамма-дефектоскопів типу «Гаммарид».

Також у квітні 2016 року в лісосмузі м. Кривий Ріг, Дніпропетровської області був знайдений ще один гамма-дефектоскоп «Гаммарид» 170/400.
У травні 2016 року в господарчій будівлі Хмельницької спеціалізованої ЗОШ І –ІІІ ступенів № 1 виявлено підозрілий предмет з ознаками радіоактивного матеріалу. 
У вересні 2016 року в м. Харків на території колишнього військового містечка виявлено контрольне джерело типу Б-8, що використовується для перевірки працездатності й стабільності роботи радіометричної апаратури, потужність еквівалентної дози якого перевищувала встановлені норми. 
У вересні 2016 року з вагону з металобрухтом на ПрАТ «ММК імені Ілліча» було вилучено технологічний контейнер типу Е, укомплектований закритим радіонуклідним ДІВ.
Дирекцією оброблення та перевезення пошти м. Києва «Укрпошта» були вилучені поштові відправлення, потужність еквівалентної дози гамма-випромінювання яких перевищувала контрольні рівні, затверджені Головним державним санітарним лікарем м. Києва.
29 жовтня 2019 року ДСНС повідомила, що в Києві в одній з будівель Центральної геофізичної обсерваторії зафіксували підвищений рівень радіації. Надмірний фон був зафіксований лише всередині приміщення, зовні радіаційний рівень був у нормі.
Рівень випромінювання в приміщенні, де виявлено джерело, становив 500 - 600 мкЗв/годину, у сусідній з даним приміщенням кімнаті - 100 - 170 мкЗв/годину, при нормі 0,50 мкЗв/годину.
[bookmark: bookmark59]
[bookmark: _Toc117167830]9. Рівень радіаційної небезпеки у різних регіонах України.
Рівні радіаційного ризику на території України наведені на рис. 3.9
У Донецькому економічному районі радіаційна небезпека обумовлена, в основному, як наявністю територій, забруднених радіонуклідами, так і діяльністю Донецького спецкомбінату "Радон". У Донецькій області виявлені території площею 410 км2 з щільністю радіоактивного забруднення за 137Сs до    2,2 Кі/км2. В зоні забруднення опинились міста Донецьк, Артемівськ, Дебальцеве, Єнакієве, Сніжне, Шахтарське та ще 143 населених пункти. 
У Карпатському економічному районі радіаційна небезпека для населення існує в Івано-Франківській, Львівській і Чернівецькій областях. Наприклад, в Івано-Франківській області є радіоактивно забруднені землі загальною площею 606 км2 (4 зона), на яких розташовано 35 сільських населених пунктів. В Чернівецькій області площа радіоактивно забруднених земель становить 514 км2, з них 14 км2 відноситься до зони гарантованого (добровільного) відселення населення та 500 км2 - до зони посиленого радіоекологічного контролю, на яких розташовано 31 населений пункт. Крім того, в регіоні існує й потенційна радіаційна небезпека, що ініціюється 2 атомними електростанціями та Львівським спецкомбінатом "Радон".
У Південному економічному районі є 4 основних джерела радіаційної небезпеки для населення: 2 об'єкти НВО "Схід ГЗК", Одеський міжобласний спецкомбінат "Радон", Південноукраїнська АЕС. Також потенційну небезпеку становить і Запорізька АЕС, що розміщена поза межами регіону. В Миколаївській області розміщено Новокостянтинівське родовище уранової руди, на якому видобувають руду підземним способом і яке є джерелом природного розповсюдження радіонуклідів у навколишньому середовищі.
У Подільському економічному районі основними джерелами радіаційної небезпеки для населення є радіоактивно забруднені території та діючі атомні електростанції України. Загальна площа радіоактивно забруднених земель в регіоні становить 2657 км2, на яких розташовано 135 населених пунктів. Так, у Вінницькій області 38 км2 земель відноситься до ІІІ та 1944 км2 до ІУ зон радіоактивно забруднених територій.
Значну потенційну радіаційну небезпеку для населення регіону становлять атомна електростанція, що розміщена в даному регіоні (Хмельницька АЕС). 
У Поліському економічному районі основними джерелами радіаційної небезпеки для населення є території, що забруднені радіонуклідами внаслідок Чорнобильської катастрофи, Рівненська АЕС та 3 АЕС, що розміщені поза межами району.
У Придніпровському економічному районі основними джерелами радіаційної небезпеки для населення є радіоактивно забруднені території, що розташовані в Дніпропетровській і Кіровоградській областях, Дніпровський міжобласний спецкомбінат "Радон", Запорізька та Південноукраїнська АЕС, що розміщені поза межами регіону.
Територій, забруднених радіонуклідами чорнобильського походження немає, але багаторічна діяльність підприємств атомної промисловості України в Дніпропетровській області спричинила забруднення великих територій і, в тому числі, м. Жовті Води радіонуклідами природного походження. В Дніпропетровській і Кіровоградській областях розвинута початкова стадія ядерного паливного циклу України - видобування та переробка природного урану на базі підприємств НВО "Схід ГЗК". Тут є шахти Жовтоводського (Дніпропетровська обл.), Інгулецького, Кіровоградського та Смолінського (Кіровоградська обл.) родовищ, на яких відбувається видобування урану підземним способом.
Під впливом екзогенних процесів не виключена можливість забруднення ґрунтів, рослинного та тваринного світу цієї території. Два підприємства, що входять до складу НВО "Схід ГЗК" - гідрометалургійний комбінат (м. Жовті Води) та "Придніпровський хімічний завод" (м. Дніпродзержинськ), здійснюють переробку уранової руди в урановий концентрат (закис-окис урану). Радіоактивні відходи гідрометалургійного комбінату об'ємом 22,5 млн.м3 і сумарною радіоактивністю 44 тис. Кі накопичені на площі 256 га в хвостосховищах балки (Кіровоградська обл.). А радіоактивні відходи "Придніпровського хімічного заводу" об'ємом понад 43 млн. т і сумарною радіоактивністю 75 тис. Кі накопичені на загальній площі 256 га в хвостосховищі.
Перевірки радіаційної безпеки на цьому підприємстві свідчать про її незадовільний стан, оскільки потужність експозиційної дози γ-випромінювання на 70% території проммайданчика становить понад 30 мкР/год, а в повітрі 38 споруд існує підвищена концентрація радону (понад 200 Бк/м3).
На Дніпровському міжобласному спецкомбінаті "Радон" зберігаються радіоактивні відходи середньої активності та джерела іонізуючого випромінювання, що завозяться з підприємств навколишніх областей. Заповнення сховищ на комбінаті становить понад 80% його проектної потужності. Випадків радіоактивного забруднення території, що прилягає до сховищ, не зафіксовано.
Потенційна радіаційна небезпека для населення регіону створюється, перш за все, Запорізькою та Південноукраїнською АЕС. У Східному економічному районі існує 3 основних джерела радіаційної небезпеки для населення: радіоактивно забруднені території, Харківський спецкомбінат "Радон".(А третій?) Потенційну радіаційну небезпеку становлять атомні електростанції, що знаходяться поза межами регіону. 
У Центральному економічному районі основними джерелами радіаційної небезпеки для населення є: радіоактивно небезпечні та забруднені території, об'єкт "Укриття", Київський спецкомбінат "Радон", Чорнобильська АЕС. Також потенційну радіаційну небезпеку для населення може ініціювати Південноукраїнська АЕС, що розташована за межами даного регіону.
Внаслідок Чорнобильської катастрофи в межах регіону існують великі території, що забруднені радіонуклідами площею 12920 км2, з яких в зоні відчуження знаходиться 417 км2 (Київська обл.), в зоні безумовного (обов'язкового) відселення населення - 546 км2 (Київська обл.), в зоні гарантованого (добровільного) відселення населення - 1029 км2 (з них, у Київській обл. - 957 км2 і в Черкаській -   72 км2) та в зоні посиленого радіоекологічного контролю - 10928 км2 (з них у Київській обл. - 7695 км2 і в Черкаській обл. - 3233 км2).
На цих землях розташовано 456 населених пункти, серед яких 341 – у Київській області і 119 – у Черкаській області. 
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10. Класифікація радіаційних аварій
[bookmark: _Toc361738127]Радіаційні аварії – це аварії з викидом радіоактивних речовин (радіонуклідів) або іонізуючих випромінювань за межі, непередбачені проектом для нормальної експлуатації радіаційно небезпечних об`єктів, в кількостях, більших за установлені межі їх безпечної експлуатації. 
Розглянемо причини виникнення радіаційних аварій.
Основними причинами аварій на АС можуть бути:
· втрата теплоносія внаслідок розриву трубопроводу відповідного контуру;
· пошкодження тепловиділяючих елементів через швидке підвищення потужності реактора;
· механічні пошкодження (внаслідок вибуху) систем водопостачання;
· розрив трубопроводу контуру робочого тіла.
Найбільш небезпечною, як для обслуговуючого персоналу, так і для населення, що мешкає поблизу АС, є аварія зі зруйнуванням активної зони, яка супроводжується масовим викидом радіоактивних речовин у зовнішнє середовище.
Під час переробки ядерного палива на радіохімічних заводах та підприємствах з переробки й захоронення радіоактивних відходів причиною радіоактивного забруднення можуть бути аварії, які пов’язані з порушенням технологічного процесу. 
Радіоактивне забруднення при цьому може характеризуватися високоактивними продуктами поділу (основними з яких є 90Sr та 137Cs) або альфа-активними ізотопами урану та плутонію з незначним внеском продуктів поділу. 
Під час захоронення радіоактивних відходів радіоактивне забруднення території може виникнути при руйнуванні технологічних установок або сховищ з цими відходами. Радіонуклідний склад радіоактивного забруднення при руйнуванні залежить тільки від наявних в цьому сховищі радіонуклідів. 
Під час експлуатації устаткування зустрічаються такі причини аварій:
1. У радіонуклідних контрольно-вимірювальних приладах - порушення герметичності джерела внаслідок механічного або термічного впливу (удар, падіння, вібрація, перегрів, дефекти збірки апаратури, тощо).
2. У радіонуклідних дефектоскопах – несправність механізмів фіксації або переміщення джерела, порушення правил експлуатації, втрата або викрадення джерела або дефектоскопа (найбільш часто аварії трапляються з переносними дефектоскопами). 
3. В приладах радіаційного каротажу – залишення джерела в свердловині внаслідок заклинювання апарату, викрадення або втрата джерела.
4. У радіонуклідних опромінювачах – порушення роботи систем сигналізації й блокування або переміщення джерела.
5. Під час роботи з радіонуклідами у відкритому вигляді – порушення герметичності посудини для зберігання препаратів, розсипання, розлив, викрадення або втрата препаратів. 
6. Порушення правил транспортування радіоактивних речовин, матеріалів і радіоактивних відходів, а також матеріалів, що містять природні джерела іонізуючого випромінювання. 
7. Порушення правил збору та обігу металобрухту. 
8. Розплавлення джерела під час переплавки металобрухту.
9. Виявлення невідомого джерела.
Залежно від меж розповсюдження радіоактивних речовин та масштабів радіаційних наслідків радіаційні аварії на радіаційно небезпечних об’єктах поділяються на кілька видів: промислові, комунальні, локальні, регіональні, глобальні та транскордонні.
Аварія промислова – це така радіаційна аварія, наслідки якої не поширюються за межі території виробничих приміщень і проммайданчика об’єкту, аварійного опромінювання при цьому зазнає лише персонал.
Аварія комунальна – це така радіаційна аварія, наслідки якої не обмежуються приміщеннями об’єкту і його проммайданчиком, а поширюються на оточуючі території, де проживає населення, яке може реально або потенційно зазнавати опромінювання.
Аварія локальна – це комунальна радіаційна аварія, якщо в зоні аварії проживає населення загальною кількістю до десяти тисяч чоловік.
Аварія регіональна – це така комунальна радіаційна аварія, при якій у зоні аварії опиняються території кількох населених пунктів, один чи декілька адміністративних районів і навіть областей із загальною кількістю населення понад десять тисяч чоловік.
Аварія глобальна – це комунальна радіаційна аварія, під вплив якої підпадає значна частина (або вся) територія країни та її населення.
Аварія транскордонна – це така глобальна радіаційна аварія, коли зона аварії поширюється за межі державних кордонів країни, в якій вона відбулася.
На практиці можуть виникати випадки невеликих проливів, розсипань технологічних середовищ та відходів, що призводять до незначного радіоактивного забруднення приміщень, території, спецодягу персоналу. Ці випадки, якщо вони не призвели до опромінення персоналу та викиду радіоактивних речовин до зовнішнього середовища, відносяться до радіаційних інцидентів.
Ще на етапі проектування РНО, передбачаючи початкову подію, яка здатна призвести до порушення його нормальної експлуатації, виділяють два типи аварій (проектну та позапроектну), для яких планують різні технічні та організаційні заходи.
Проектна аварія – аварія, для якої проектом визначені початкові події і кінцеві стани та передбачені системи безпеки, що забезпечують, з урахуванням принципу одиничної відмови системи (каналу системи) безпеки або однієї, не залежної від початкової події, помилки персоналу, обмеження її наслідків встановленими для таких аварій межами.
Позапроектна аварія – аварія, викликана початковими подіями, що не враховуються для проектних аварій, або така, що супроводжується додатковими, порівняно з проектними аваріями, відмовами систем безпеки понад одиничну відмову або реалізацією помилкових рішень персоналу. 
Для цього типу аварій не передбачаються технічні заходи для забезпечення радіаційної безпеки персоналу і населення, а тільки плануються організаційно-технічні заходи. Позапроектна аварія супроводжується переважно частковим або повним розплавленням активної зони реактора.
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11. Фази розвитку радіаційних аварій
Під час аварії на атомних станціях за межами санітарно-захисної зони АС може мати місце лише один уражаючий чинник – радіоактивне забруднення навколишнього середовища. Воно буде мати певні особливості, на відміну від випадку ядерного вибуху, які необхідно враховувати, визначаючи способи та засоби захисту людей від радіоактивних продуктів викиду під час аварії на об’єктах ядерної енергетики. 
Радіоактивне забруднення - наявність або розповсюдження радіоактивних речовин понад їх природний вміст у навколишньому середовищі та/чи в тілі людини. Для всієї території України характерний природний радіоактивний фон, величина якого складає 10-20 мкР/год.
Під час аварії з руйнуванням ядерних реакторів не виключаються викиди радіонуклідів у навколишнє природне середовище і забруднення місцевості на території АЕС та за межами санітарно-захисної зони.
Санітарно-захисна зона – (СЗЗ) – територія навколо РНО, де рівень опромінення людей в умовах нормальної експлуатації об’єкта може перевищити допустимі норми доз. У СЗЗ забороняється проживання населення, обмежується виробнича діяльність, що не відноситься до РНО. Розміри СЗЗ повинні бути не менш як 3000 м. 
Основний вклад в загальну активність радіоактивного забруднення місцевості у разі аварії на ядерному реакторі визначається ядерним паливом (джерело α-, β-, γ- опромінення) та радіоактивними продуктами ядерного поділу, що є сумішшю радіонуклідів (близько 600), основна частина яких – це β- та γ-випромінювачі.
Продукти поділу при аварії на ядерному реакторі збагачені, в більшості випадків, довгоживучими радіонуклідами. 
Стронцій-90, цезій-137, рубідій-10, криптон-8, сурма-125 та інші мають напіврозпаду від одного до кількох років. Радіоізотопи цезій-135, рубідій-87, самарій-147, неодим-144 характеризуються надзвичайно повільним розпадом, який триває тисячі років.
Найбільшу небезпеку для населення при тривалому перебуванні на забрудненій території складає доза, що отримана за рахунок зовнішнього опромінення та інгаляційного й перорального надходження радіонуклідів з продуктами харчування.
Доза опромінення від радіоактивного сліду (джерела тривалої дії) формується у ранню фазу аварії переважно радіоізотопами: цирконію (Zr), ніобію (Nb), рутенію (Ru), церію (Ce), йоду (I), цезію (Cs), стронцію (Sr) та плутонію (Pu) за рахунок зовнішнього та внутрішнього опромінення. 
Період ранньої фази тривалістю від декількох годин до одного - двох місяців після початку аварії має наступні особливості: 
· присутність у навколишньому природному середовищі короткоживучих радіонуклідів, включаючи радіоактивні благородні гази, які обумовлюють високі інтенсивності й градієнти гамма-полів, Більшість радіоізотопів належить до короткоживучих — йод-131, ксенон-133, лантан-140, церій-141 та ін. з періодом напіврозпаду до кількох днів.
· при значних викидах радіоізотопів йоду в ранній фазі аварії виділяється так званий йодний період, протягом якого існує серйозна загроза надходження в організм людини цих радіонуклідів інгаляційно і з продуктами харчування і, як наслідок, опромінення щитовидної залози осіб з населення, особливо дітей; 
· поверхневе забруднення пасовищ, сінокосів, а також сільськогосподарської продукції.
З часом, через природний розпад більшості викинутих із реактора радіонуклідів, визначальну негативну роль як у зовнішньому, так і внутрішньому додатковому опроміненні населення відіграє 137Cs (цезій). Значно менший внесок у опромінювання населення обумовлений наявністю в довкіллі 90Sr (стронцію. За певних умов може збільшуватися вплив трансуранових елементів, у першу чергу - на території зони відчуження, зокрема - під час робіт, пов’язаних із значним пилоутворенням, або коли виникають пожежі у забруднених лісових масивах.

На середній фазі після аварії радіаційний стан на території навколо реактора та ступінь радіаційної небезпеки для населення обумовлюються:
· кількістю та радіонуклідним складом викиду;
· відстанню від джерела аварійного викиду до населених пунктів;
· метеорологічними, гідрологічними та ґрунтовими характеристиками території;
· порою року;
· характером сільськогосподарського використання території, водопостачання та харчування населення. 
На цій фазі запроваджуються необхідні обмеження життєдіяльності населення та заходи щодо його захисту.
Середня фаза аварії починається через один - два місяці і завершується через 1-2 роки після її початку. На цій фазі аварії у навколишньому природному середовищі вже відсутні (через радіоактивний розпад) короткоживучі осколочні радіоізотопи телуру (Te) і йоду (I), 140Ba (барію) та 140La (лантану), але у формуванні гамма-поля зростає роль 95Zr (цирконію), 95Nb (ніобію), ізотопів Ru (рутенію) і Ce (церію), 134Cs, 138Cs і 137Cs. 
Основними джерелами внутрішнього опромінення на середній фазі аварії є радіоізотопи цезію (134Cs, 138Cs і 137Cs) і стронцію (89Sr, 90Sr), які надходили з продуктами харчування, що вироблені на радіоактивно забруднених територіях. 
До кінця середньої фази основним джерелом зовнішнього гамма-випромінювання були випадіння 134Cs, 137Cs на ґрунт, а внутрішнього - 134Cs, 137Cs і 90Sr в продуктах харчування. 
До особливостей середньої фази належать: 
· порівняно швидке зниження потужності поглиненої у повітрі дози зовнішнього гамма-випромінювання на місцевості (майже у 10 разів за період тривалістю 1 рік після початку цієї фази);
· переважання кореневого (над поверхневим) типу забруднення сільськогосподарської продукції (зелені овочі, злакові, ягоди, молоко і м'ясо за рахунок кореневого переходу радіонуклідів у траву пасовищ). 

На пізній фазі, тривалість якої залежить від періоду напіврозпаду основних дозоутворюючих довгоживучих радіонуклідів, поступово ці обмеження відміняються (частково або повністю).
Пізня фаза починається через 1 - 2 роки після початку аварії, коли основним джерелом зовнішнього опромінення є 137Cs у випадах на ґрунт, а внутрішнього - 137Cs і 90Sr в продуктах харчування, які виробляються на забруднених цими радіонуклідами територіях. Втручання на пізній фазі аварії носять виключно довгостроковий характер.
В результаті аварійного викиду в атмосферу можливі такі види радіаційного впливу:
а) зовнішнє опромінення від проходження радіоактивної хмари;
б) внутрішнє опромінення від вдихання радіоактивних аерозолів продуктів поділу (інгаляційна небезпека);
в) контактне опромінення внаслідок радіоактивного забруднення відкритих ділянок шкіри та одягу;
г) зовнішнє опромінення, обумовлене радіоактивним забрудненням поверхні ґрунту, будівель, споруд, тощо;
д) внутрішнє опромінення від споживання забруднених продуктів харчування та води.

[bookmark: _Toc117167834]12. Уражаючи фактори ядерного вибуху.
При вибуху ядерного боєприпасу за мільйонні долі секунди виділяється колосальна енергія, еквівалентна потужності тисяч та мільйонів тон звичайної вибухівки. Вся ця енергія спричиняє уражаючі фактори:
· ударну хвилю;
· [image: ]світлове випромінювання;
· проникаючу радіацію;
· радіаційне забруднення;
· електромагнітний імпульс.

 Ударна хвиля – основний фактор вражаючої дії, являє собою область сильно стиснутого повітря, що рухається з надзвуковою швидкістю в усі сторони від центру вибуху. Вона утворюється за рахунок колосальної енергії, виділюваної у зоні реакції, де винятково висока температура, а тиск досягає мільярдів атмосфер (до 105 млрд. Па).
Основні параметри ударної хвилі це: надлишковий тиск у фронті ударної хвилі, тиск швидкісного напору, тривалість дії хвилі.
Надлишковий тиск у фронті ударної хвилі – це різниця між максимальним тиском у фронті ударної хвилі і нормальним атмосферним тиском Ро перед цим фронтом.
Одиниця надлишкового тиску - паскаль (Па) або кілограм - сила на квадратний сантиметр (кгс/см2):
Легкі ураження виникають при надлишковому тиску у фронті ударної хвилі від 20 до 40 кПа, середні - від 40 до 60 кПа, важкі й дуже важкі - відповідно від 60-100 кПа і більше 100 кПа.
Ударна хвиля уражає незахищених людей, руйнує або пошкоджує будинки, техніку і виробниче устаткування. Люди можуть постраждати від уламків будинків, що руйнуються, каменів, що летять, осколків скла і т. ін.
Ступінь ураження і руйнування від ударної хвилі залежить від потужності боєприпасів, виду і відстані від центру (епіцентру) вибуху, положення людей, будинків, техніки під час впливу ударної хвилі, рельєфу місцевості і т. ін.
При повітряному ядерному вибуху на людину, що стоїть, в якої площа сприймаючої поверхні 5000 см2, ударна хвиля з надлишковим тиском 0,5 кГ/см2 діє з силою більше 2500 кГ, а швидкість проходження її: 2 км - за 4 сек, 5 км - за 9 сек, а 10 км - за 22 сек.  Основний захист – укриття, сховища.
Світлове випромінювання являє собою потік променистої енергії, що виникає при ядерному вибуху. Температура повітря світлової області ядерного вибуху коливається від мільйонів градусів на початку світіння до декількох тисяч наприкінці його. Світлове випромінювання поширюється миттєво і діє короткочасно.
Яскравість світлового випромінювання набагато сильніша за сонячне, а вогняна куля, що утворилася, при ядерному вибуху, помітна на сотні кілометрів.
Світлове випромінювання ядерного вибуху - це електромагнітне випромінювання оптичного діапазону у видимій, ультрафіолетовій і інфрачервоній областях спектра. Джерелом світлового випромінювання є вогняна куля, яка виникає при ядерному вибуху. До її складу входять розжарені продукти вибуху і повітря. Із вогняної кулі випромінюється дуже велика кількість променевої енергії. Внаслідок цього опромінювані предмети дуже швидко нагріваються, обвуглюються або загоряються, а в живих тканинах виникають опіки різних ступенів.
Основним параметром, що визначає уражаючу дію світлового випромінювання ядерного вибуху, є світловий імпульс - це кількість світлової енергії, яка припадає на 1 м2 освітлюваної поверхні, розташованої перпендикулярно до напрямку розповсюдження випромінювання. У системі СІ світловий імпульс вимірюється в джоулях на квадратний метр (Дж/м2); тривалість світлового імпульсу вимірюється в секундах і залежить від потужності ядерного боєприпасу. Світловий імпульс зменшується зі збільшенням відстані від центру вибуху і стану атмосфери внаслідок розсіювання і поглинання проміння.
Дощ, сніг, туман, дим поглинають світлове випромінювання, знижують його потужність і уражаючу силу в декілька разів.
Світлове опромінювання при безпосередній дії викликає опіки відкритих частин тіла, тимчасове осліплення й опіки від полум'я палаючих будівель, споруд, рослинності, палаючої або тліючої одежі. Незалежно від причини виникнення, за важкістю травмування організму людини розрізняють опіки 4-х ступенів.
Опік першого ступеня отримують люди при потужності світлового імпульсу від 100 до 200 кДж/м2. При цьому виникають почервоніння шкіри, та припухлість місць опіку. Люди не втрачають працездатності, спеціального лікування не потребують. Опіки загоюються швидко.
Опік другого ступеня люди отримують при потужності світлового імпульсу від 200 до 400 кДж/м2. При цьому на шкірі утворюються пухирі, наповнені рідиною. Люди втрачають працездатність і потребують лікування.
Опік третього ступеня люди отримують при потужності світлового імпульсу від 400 до 600 кДж/м2. При цьому відбувається повне порушення шкірного покрову по всій його товщині та виникають виразки. Якщо не робити пересадку шкіри, то на місцях опіків утворюються шрами.
Опік четвертого ступеня люди отримують при потужності світлового імпульсу більше 600 кДж/м2. При цьому умертвляється підшкірна клітковина, відбувається обвуглення. Люди, які отримали опік 4-го ступеня, потребують тривалого лікування, можлива смерть.
Небезпечність опіків для життя залежить від розміру ураженої площі тіла. Наприклад, опік 1-го ступеня по всьому тілу може бути небезпечнішим, ніж опік  3-го ступеня на малій ділянці.
Ураження очей світловим випромінюванням можливе трьох видів:
- тимчасове осліплення, яке може тривати до 30 хв.;
- опіки очного дна, які виникають на великих відстанях, якщо дивитись на вогняну кулю ядерного вибуху;
- опіки рогівки очей і повік, які виникають на тих же відстанях, що і опіки шкіри.
Внаслідок дії світлового опромінення ядерного вибуху на матеріали відбуваються їх плавлення, обвуглення або загоряння. Через світлове опромінювання і вторинні фактори ядерного вибуху можуть виникнути пожежі на підприємствах і в населених пунктах. Особливо швидко загоряються папір, суха трава, солома, сухе листя, дерев’яні будівлі, пиломатеріали, горючі гази, паливні матеріали.
В осередку ядерного ураження виникають три зони пожеж: зона пожеж у завалах, зона суцільних пожеж і зона окремих пожеж.
Зона пожеж у завалах розповсюджується на всю територію зони повних зруйнувань і на частину зони сильних зруйнувань. Для цієї території характерним є тривале тління і горіння у завалах, яке може продовжуватись до кількох діб. Внаслідок неповного згоряння мають місце сильне задимлення та виділення токсичних речовин. У цій зоні підвищена температура задимленого повітря, в якому наявний окис вуглецю. Вдихання продуктів згоряння з невеликою домішкою окиси вуглецю і нагрітих до температури 50-60оС призводить до загибелі людей.
На території зони суцільних пожеж під дією світлового імпульсу виникають пожежі в більшій частині будівель. Через 1-2 години вогонь розповсюджується на більшість будівель і виникає суцільна пожежа. Зона суцільних пожеж розповсюджується на більшу частину території зони сильних руйнувань, на всю територію середніх руйнувань і на частину території зони слабких руйнувань.
Можливе виникнення вогняного шторму, який викликається ураганним вітром, спрямованим до центру пожежі, стовп вогню підіймається на висоту до 5 км. Виникненню вогняного шторму сприяють щільна забудова, розтікання горючих рідин на площі більше 100 га, відсутність вітру, наявність в житлових кварталах дерев'яних будівель. Зона окремих пожеж розповсюджується на частину території зони слабких руйнувань, виходить за межі цієї зони і закінчується на місцевості, де потужність світлового імпульсу становить 100 кДж/м і менше. На території зони окремих пожеж вони виникають в окремих будівлях. У цій зоні є можливість швидкої організації гасіння пожеж і проведення рятувальних та інших невідкладних робіт.
Надійним захистом від світлового випромінювання ядерного вибуху є будь-яка непрозора перепона на шляху поширення світлових променів.
Іонізуюче випромінення, або проникаюча радіація – потік гамма-променів і нейтронів, що випускаються у момент ядерного вибуху. Вона дуже небезпечна для незахищених людей і тварин.
Проникаюча радіація діє усього 10-15 сек після вибуху. Однак і цього досить, щоб викликати в незахищених людей і тварин важке захворювання, що називається променевою хворобою.
При вибуху ядерного боєприпасу діє дуже потужне радіоактивне опромінювання, яке в своєму складі має альфа-, бета-, гама- і нейтронне випромінювання, їх загальна схожість - можливість іонізувати атоми і молекули речовини, в якій вони розповсюджуються.
Гамма-випромінювання - це електромагнітне випромінювання, яке виділяється ядрами атомів при радіоактивних перетвореннях. За своєю природою воно подібне до рентгенівського, але має значно більшу енергію, яка розповсюджується зі швидкістю світла. Нейтронне випромінювання є потоком нейтронів. Швидкість розповсюдження нейтронів досягає 20000 км/с. Нейтрони не мають електричного заряду, тому легко проникають в ядра атомів і захоплюються ними. Нейтронне випромінювання має сильну вражаючу дію при зовнішньому опромінюванні.
Біологічна ефективність нейтронів у кілька разів більша за ефективність гамма-променів.
Основним параметром, який характеризує дію ядерного випромінювання, є доза опромінювання (доза радіації). Доза прямо пропорційна інтенсивності випромінювання і тривалості його дії.
При проходженні через різні матеріали потік гамма-променів послаблюється, і тим більше, чим щільніше речовина і товщий її шар. Тому надійним захистом від проникаючої радіації ядерного вибуху є захисні споруди.
Побудовані або пристосовані укриття мають різну здатність захищати людей від вражаючого впливу проникаючої радіації (радіоактивних випромінювань). Послаблюють дозу радіації: відкрита траншея - у 3 рази, перекрита траншея - у 40 разів, дерев'яний одноповерховий будинок - у 3-5 разів, кам'яний одноповерховий будинок - у 10-15 разів, непристосоване підпілля - у 7-12 разів, пристосоване - у 400 разів, непристосований підвал у багатоповерховому будинку - у 100-400 разів, пристосований під притулок - у 1000 разів, непристосоване овочесховище - у 40 разів. Залізобетонні шахти, гірські виробки послабляють радіацію практично повністю.
Радіоактивне зараження місцевості утворюється в такий спосіб. У перший момент після наземного ядерного вибуху радіоактивні частки (продукти розподілу ядер бойового заряду) знаходяться у вогняній кулі. Куля піднімається, обволікаючись парою і димом, і перетворюється через кілька секунд у хмару, що клубочиться. Висхідні потоки повітря захоплюють із землі частки ґрунту і захоплюють їх разом з хмарою. Ці частки землі стають радіоактивними. Найбільш великі з них випадають безпосередньо в районі вибуху. Інші залишаються в хмарі і переміщуються повітряними потоками на сотні кілометрів від центру вибуху.
Радіоактивні речовини, що випадають слідом за хмарою, яка переміщується, заражають повітря, місцевість, будинки, споруди, водойми, посіви і т. ін.
Ступінь радіоактивного зараження місцевості залежить від виду і потужності вибуху й часу, що пройшов з його моменту, відстані від центру вибуху, метеорологічних умов і рельєфу місцевості. Слід радіоактивної хмари за обрисом нагадує еліпс і не являє собою рівномірно заражену смугу. Тому прийнято (залежно від інтенсивності) заражену смугу місцевості поділяти на чотири зони: надзвичайно небезпечного (від 4000 до 10000 Р), небезпечного (від 1200 до 4000 Р), сильного (від 400 до1200 Р) і помірного (від 40 до 400 Р) заражень. Якщо взяти поперечний переріз сліду, то рівні радіації підвищуються від зовнішньої межі сліду і максимальної величини досягають на його осі. З часом рівні радіації поступово знижуються. Так, якщо рівень радіації через 1 год. після наземного ядерного вибуху прийняти за 100%, то через 2 год. він зменшиться майже вдвічі, після 3 год. - у чотири рази, а через 7 год. - у десять разів.

                                            Напрямок вітру
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 Зона А – помірного зараження			40 – 400 рад
 Зона Б – сильного зараження				400 – 1200 рад
 Зона В – небезпечного зараження			1200 – 4000 рад
 Зона Г – надзвичайно небезпечного зараження 4000 – 7000 рад

Людина, яка знаходиться на місцевості, зараженій радіоактивними речовинами, завжди може піддатися зовнішньому опроміненню або одержати ураження у результаті потрапляння радіоактивних речовин в організм (при вдиханні повітря, з їжею, водою), що може викликати променеву хворобу. На місцевості, зараженій радіоактивними речовинами, треба вживати всі заходи захисту і дотримуватися встановлених правил поведінки.
Електромагнітний імпульс
При ядерному вибуху в атмосфері проходить утворення великих електромагнітних полів.
Ці поля дуже короткочасні, тому називаються – електромагнітним імпульсом (ЕМІ).
  Уражаюча дія електромагнітних полів виникає в разі опромінення ЕМІ електромагнітних конструкціях різних розмірів. Це сказано взагалі, уявіть будь-яку електронну схему – це провідники, і в кожній частині виникає ЕДС (електронні прилади, електромагнітні прилади), виникають ЕДС, які виводять із ладу прилади.
ЕМІ – діє на відстані до 20 - 40 кілометрів.
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13. Загальні положення та основні принципи захисту населення і територій від надзвичайних ситуацій.
Забезпечення безпеки населення і територій від надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру здійснюється за принципами:
· пріоритетності завдань, спрямованих на рятування життя та збереження здоров’я людей і довкілля;
· безумовного надання переваги радіаційній безпеці;
· вільного доступу населення до інформації щодо захисту населення і територій від надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру;
· особистої відповідальності і піклування громадян про власну безпеку, неухильного дотримання ними правил поведінки та дій у надзвичайних ситуаціях техногенного та природного характеру;
· відповідальності у межах своїх повноважень посадових осіб за дотримання вимог законодавства;
· обов’язковості завчасної реалізації заходів, спрямованих на запобігання виникненню надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру;
· урахування економічних, природних та інших особливостей територій і ступеня реальної небезпеки виникнення надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру;
· максимально можливого, ефективного та комплексного використання наявних сил і засобів, призначених для запобігання надзвичайним ситуаціям техногенного та природного характеру та реагування на них.
Ефективність функціонування системи захисту населення і територій досягається шляхом:
· проведення єдиної державної політики, що охоплює весь спектр проблем у сфері забезпечення безпеки життєдіяльності населення;
· своєчасного запобігання виникненню надзвичайних ситуацій, підвищення стійкості об’єктів економіки та інфраструктури до уражаючих впливів і наслідків надзвичайних ситуацій;
· завчасної підготовки, оперативного реагування та ефективного управління під час виникнення надзвичайних ситуацій, своєчасного відновлення життєдіяльності населення в їхній зоні.
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Радіаційна аварія – це незапланована небезпечна подія на будь-якому об'єкті з радіаційною чи радіаційно-ядерною технологією, при виникненні якої виконуються дві необхідні та достатні умови: 
а) втрата регулюючого контролю над джерелом; 
б) реальне або потенційне опромінення людей, пов'язане з втратою регулюючого контролю над джерелом. 
У результаті радіоактивних викидів в атмосферу опромінення людини відбувається прямим та непрямим шляхами.
Опромінення – вплив на людину іонізуючого випромінювання від джерел, що знаходяться поза організмом людини (зовнішнє опромінення), або від джерел, що знаходяться всередині організму людини (внутрішнє опромінення). 
До прямих шляхів опромінення відносяться: зовнішнє опромінення від γ- та β-випромінюючих радіонуклідів, які містяться в атмосфері, а також тих, що випали на ґрунт, та внутрішнє опромінення, обумовлене радіонуклідами, що надійшли в організм з повітрям (інгаляційний шлях). 
У цих випадках індивідуальні дози, як правило, формуються у районі розташування джерела викидів (район аварії).
До непрямого шляху опромінення відноситься внутрішнє опромінення від радіонуклідів, що надійшли до організму в результаті їх міграції за харчовими та біологічними ланцюгами. При цьому відбувається опромінення населення, яке проживає не тільки в районі забруднення, але й в інших районах, куди можуть надходити забруднені продукти харчування.

При проведенні аварійно-рятувальних робіт основним шляхом опромінення рятувальників є прямий.

При виникненні комунальної радіаційної аварії, окрім термінових робіт щодо стабілізації радіаційного стану (включаючи відновлення контролю над джерелом), мають бути одночасно здійснені заходи, спрямовані на: 
· зведення до мінімуму кількості осіб з населення, які зазнають аварійного опромінення; 
· запобігання чи зниження індивідуальних і колективних доз опромінення населення; 
· запобігання чи зниження рівнів радіоактивного забруднення продуктів харчування, питної води, сільськогосподарської сировини і сільгоспугідь, об'єктів довкілля (повітря, води, ґрунту, рослин тощо), а також будівель і споруд. 
Радіаційний захист населення в умовах радіаційної аварії базується на системі радіаційних заходів (контрзаходів), які практично завжди є втручанням у нормальну життєдіяльність людей, а також у сферу нормального соціально-побутового, господарського і культурного функціонування територій. 
Втручання - такий вид людської діяльності, що завжди спрямований на зниження та відвернення неконтрольованого та непередбачуваного опромінення або імовірності опромінення в ситуаціях: 
· аварійного опромінення (гострого, короткочасного або хронічного); 
· хронічного опромінення від техногенно-підсилених джерел природного походження; 
· інших ситуацій тимчасового опромінення, визначених регулюючим органом, як таких, що вимагають втручання. 

При плануванні і реалізації втручань, спрямованих на мінімізацію доз і чисельності осіб з населення, які потрапили у сферу дії аварійного опромінення, слід керуватися трьома головними принципами радіаційного захисту в умовах радіаційної аварії:
· будь-який контрзахід повинен бути виправданим, тобто отримана користь (для суспільства та особи) від відвернутої цим контрзаходом дози повинна бути більшою, ніж сумарний збиток (медичний, економічний, соціально-психологічний, тощо) від втручання, пов'язаного з його проведенням (принцип виправданості); 
· повинні бути застосовані всі можливі заходи для обмеження індивідуальних доз опромінення на рівні, нижчому за поріг детерміністичних радіаційних ефектів, особливо порогів гострих клінічних радіаційних проявів (принцип неперевищення); 
· форма втручання (контрзахід або комбінація декількох контрзаходів), його масштаби та тривалість повинні вибиратися таким чином, щоб різниця між сумарною користю та сумарним збитком була не тільки додатною, але і максимальною (принцип оптимізації). 
Втручання виправдане – таке втручання, при якому користь для здоровя від відвернутої ним дози більша за загальний збиток, завданий введенням цього втручання.
Втручання невиправдане – таке втручання, при якому величина відвернутої ним дози менша за деякий мінімальний рівень, визначений як межа виправданості. Межі виправданості відповідає така величина відвернутої дози, при якій користь від втручання виявиться меншою за величину завданого ним збитку.

В результаті аварійного викиду в атмосферу можливі такі види радіаційного впливу:
а) зовнішнє опромінення від проходження радіоактивної хмари;
б) внутрішнє опромінення від вдихання радіоактивних аерозолів продуктів поділу (інгаляційна небезпека);
в) контактне опромінення внаслідок радіоактивного забруднення відкритих ділянок шкіри та одягу;
г) зовнішнє опромінення, обумовлене радіоактивним забрудненням поверхні ґрунту, будівель, споруд тощо;
д) внутрішнє опромінення від споживання забруднених продуктів харчування та води.

В залежності від обстановки для захисту від радіаційного впливу можуть бути прийняті наступні заходи:
а) обмеження перебування на відкритій місцевості (тимчасове укриття у будинках і сховищах). 
б) максимально можлива герметизація житлових та службових приміщень (щільне закриття дверей, вікон, димоходів і вентиляційних отворів) на час розсіювання радіоактивних речовин у повітрі і формування радіоактивного забруднення території.
в) застосування лікарських препаратів, що перешкоджають накопиченню біологічно небезпечних радіонуклідів в організмі, наприклад, йодна профілактика - застосування всередину препаратів стабільного йоду.
Дорослим та дітям старше 5 років рекомендується 0,25 г йодистого калію на один прийом, дітям у віці 2-5 років – 0,125 г.
г) захист органів дихання підручними засобами (носові хустинки, рушники, паперові серветки, ін.);
д) евакуація населення;
е) регулювання та обмеження доступу в район забруднення;
ж) санітарна обробка осіб у випадку забруднення їх одягу та шкірних покривів радіоактивними речовинами вище встановлених норм;
з) найпростіша обробка продуктів харчування, що поверхнево забруднені радіоактивними речовинами (обмивання, видалення поверхневого шару та ін.);
і) повне виключення або обмеження вживання до їжі забруднених продуктів харчування;
к) переведення молочної худоби на незабруднені пасовища або на незабруднені фуражні корми;
л) дезактивація забрудненої місцевості, споруд, транспорту, обладнання, техніки, одягу, тощо;
м) переселення.
Забезпечення радіаційної безпеки передбачає попередню розробку плану захисту персоналу і плану захисту населення. План захисту персоналу розробляється керівництвом радіаційно-небезпечного об’єкту, а план захисту населення – структурним підрозділом місцевого органу виконавчої влади, до компетенції якого віднесено питання цивільного захисту.
Критеріями для прийняття рішень щодо застосування захисних заходів на ранній та середній фазах служать дози зовнішнього або внутрішнього опромінення. 
Якщо прогнозоване опромінення не перевищує нижньої межі виправданості, то немає необхідності приймати будь-які заходи. Якщо прогнозоване опромінення перевищує нижні межі виправданості, але не досягає безумовно виправданого рівня, то проведення заходів може бути відстрочено та застосована процедура оптимізації контрзаходів. 
Якщо прогнозоване опромінення досягає або перевищує рівень безумовної виправданості, то проведення заходів є обов’язковим, навіть якщо вони пов’язані з порушенням нормальної життєдіяльності населення (евакуація або переселення тощо).
При опроміненні, яке перевищує рівень безумовної виправданості, рекомендується: 
· негайне укриття населення в приміщеннях; 
· обмеження перебування на відкритій місцевості; 
· оперативна евакуація (з урахуванням конкретного радіаційного стану на АЕС);
· йодна профілактика; 
· виключення або обмеження вживання в їжу забруднених продуктів;
· переведення молочно-продуктивної худоби на незабруднені пасовища або фуражні корми.
[bookmark: _Toc361738129]Евакуація населення є найбільш ефективною, але крайньою мірою і повинна здійснюватися, якщо всі інші захисні заходи не забезпечують безпеки і при цьому складаються сприятливі умови для проведення евакуації (дороги та їх стан, транспортні засоби, пора року і погодні умови, кількість осіб, які підлягають евакуації та ін.).
Ризик, збитки або негативні наслідки захисних заходів та евакуації повинні зважуватися та порівнюватися зі збитками від радіаційних наслідків аварії - процедура оптимізації.
У випадку позапроектної аварії (аварія, що непередбачена проектом радіаційно-небезпечного об’єкту) евакуацію з близьких відстаней від об'єкту слід проводити незалежно від дозиметричних критеріїв для прийняття рішень. 

[bookmark: _Toc117167838]15. Методи виявлення іонізуючого випромінювання
Дозиметрія - розділ прикладної ядерної фізики, що розглядає іонізуюче випромінювання, фізичні величини, що характеризують поле випромінювання або взаємодію випромінювання з речовиною, а також принципи і методи визначення цих величин. Дозиметрія має справу з такими фізичними величинами іонізуючого випромінювання, які визначають його хімічну, фізичну і біологічну дію. Найважливіша властивість дозиметричних величин - встановлений зв'язок між фізичною величиною що вимірюється, і очікуваним радіаційним ефектом.
Основним завданням дозиметрії в Цивільному захисті є виявлення та оцінка ступеня небезпеки іонізуючих випромінювань для населення, формувань ЦЗ з метою забезпечення їх дій у різних умовах радіаційної обстановки.
З її допомогою здійснюються:
- виявлення та вимірювання потужності експозиційної поглиненої дози випромінювання для забезпечення життєздатності населення та успішного проведення рятувальних невідкладних аварійно-відбудовних робіт в осередках ураження;
- вимірювання активності радіоактивних речовин, щільності потоку іонізуючих випромінювань, питомої об'ємної, поверхневої активності різних об'єктів для визначення необхідності та повноти проведення дезактивації, санітарної обробки, а також визначення норм споживання заражених продуктів харчування;
- вимірювання експозиційної та поглинутої доз опромінення з метою визначення працездатності та життєздатності населення і окремих людей у радіаційному відношенні;
- лабораторний вимір ступеню зараженості радіоактивними речовинами продуктів харчування, води та фуражу.
Основу роботи приладів і систем радіаційного контролю складають різні методи виявлення іонізуючого випромінювання, основними з яких є:
· іонізаційний, базується на властивості цих випромінювань іонізувати будь-яке середовище, через яке вони проходять, у тому числі й детекторний (уловлюючий) пристрій приладу; вимірюючи іонізаційний струм, отримують інформацію щодо інтенсивності радіоактивних випромінювань За цим методом найбільш часто використовують лічильник Гейгера-Мюллера.
[image: ]У скляну трубку вміщено два електроди, до яких прикладається постійна напруга у декілька сотень вольт. Скляна трубка заповнена інертним газом. Іонізуюча частинка, потрапляючи в трубку, іонізує газ. Утворені електрони та іони, рухаючись прискорено до електродів, здійснюють вторинну іонізацію, внаслідок якої відбувається пробій газу, і сила струму через лічильник різко зростає. Різке зменшення напруги на трубці гасить розряд - трубка готова для реєстрації наступної частинки;Лічильник Гейгера-Мюллера

· фотографічний, базується на властивості іонізуючого випромінювання, як і видимого світла, впливати на світлочутливий шар фотоматеріалів; порівнюючи щільність почорніння плівки з еталоном, можна визначити дозу випромінювання (експозиційну чи поглинену), що вплинула на плівку;
· сцинтиляційний, основу якого складає світіння детектору з деяких люмінесцентних матеріалів під впливом іонізуючих випромінювань; кількість спалахів, пропорційна потужності випромінювання, реєструється фотоелементним помножувачем, який перетворює її на електричний струм;
· хімічний, базується на використанні хімічних змін, що утворюються у деяких рідких та твердих хімічних речовинах під впливом іонізуючих випромінювань, унаслідок чого змінюється структура речовини, яка разом із барвником викликає кольорову реакцію; за щільністю забарвлення визначається ступінь іонізації (дозиметр типу ДП-70 М);
· люмінесцентний, базується на ефектах фотолюмінесценції і радіотермолюмінесценції: у першому випадку під впливом іонізуючого випромінювання у матеріалі, що люмінесцує, створюються центри фотолюмінесценції, що містять атоми, які під дією ультрафіолетового світла викликають видиму люмінесценцію, у другому – під дією нагріву поглинена енергія іонізуючих випромінювань перетворюється на люмінесцентну. Інтенсивність люмінесценції пропорційна ступеню іонізуючих випромінювань.

[bookmark: _Toc117167839]16. Класифікація дозиметричних та радіометричних приладів
Майже всі сучасні дозиметричні прилади працюють на основі іонізаційного методу. 
Основними вузлами приладів є:
- детектори випромінювань, як основні складові елементи датчиків, тобто іонізаційні камери, газорозрядні лічильники чи сцинтилятори; (?)
- електрична схема перетворення імпульсів;
- вимірювальні або прилади, які реєструють (шкали приладів), відградуйовані безпосередньо в одиницях тих фізичних величин, для яких призначений прилад.
Дозиметри – вимірювачі доз випромінювання або величин, пов’язаних із ними.
У сфері радіаційного контролю навколишнього середовища застосовують дозиметри, які вимірюють потужність дози випромінювання.
Радіометри – вимірювачі радіоактивності. Прилади застосовуються для виявлення та визначення ступеню радіоактивного забруднення поверхонь об’єктів, обладнання, транспорту, одягу, шкіряних покривів шляхом визначення величини щільності потоку часток або квантів й об’ємної активності рідких та сипучих матеріалів. 
Дозиметри та радіометри радіаційного контролю класифікують:
- за функціональним призначенням - дозиметричні, радіометричні і багатофункціональні;
- за контрольованим параметром - для контролю потужності експозиційної дози, потужності еквіваленту дози, потужності поглиненої дози в повітрі рентгенівського або гамма-випромінювання, поверхневої щільності потоку частинок альфа і бета випромінювання, для контролю одного, двох та більше параметрів;
- за видом іонізуючого випромінювання - для контролю рентгенівського, альфа, бета і гамма випромінювання;
- за придатністю до контролювання за різними станами радіаційної обстановки - для контролю радіаційної обстановки в умовах нормального або аварійного стану;
- за призначенням під час експлуатації - робочі;
- за часовим характером контролювання - для безперервного або епізодичного (періодичного) контролю;
- за виконанням - носимі, переносні, бортові, стаціонарні;
- за місцем проведення контролю - для місцевого контролю;
- за місцем і способом контролю параметрів - для безпосереднього контролю;
[image: ]- за рівнем кваліфікації обслуговуючого персоналу - такі, які обслуговує персонал з низькою кваліфікацією або населення.
Сучасний дозиметр-радіометр МКС-У знаходиться на оснащенні підрозділів цивільного захисту та військової радіаційної розвідки. Призначений для вимірювання: 
- потужності еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань; 
·  поверхневої щільності потоку бета-часток. Діапазон вимірювання потужності- еквівалентної дози, від 0,10 мкЗв/год до 10 Зв/год. Похибка 15%. 
[image: Дозиметр-радиометр МКС-05 "Терра"]Дозиметр-радіометр МКС-05 (ТЕРРА) призначений для вимірювання: потужності еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань; потужності еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань; еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань; поверхневої щільності потоку бета-часток. - часу накопичення еквівалентної дози. реального часу. Прилад має п'ять незалежних каналів вимірювання. Діапазон вимірювання потужності - еквівалентної дози, мкЗв/год 0,10—9999. Похибка 15%.
Дозиметр виконаний у вигляді моноблоку, в якому розміщені детектор гамма- і бета-випромінювань, друкована плата управління і індикації, а також елементи живлення.
Детектор гамма і бета-випромінювань перетворює випромінювання в послідовність імпульсів напруги, кількість яких пропорційна інтенсивності реєстрованого випромінювання.
[image: Радиометр-дозиметр РКС-01 "Стора-В" (Экотест, Ecotest)][image: КАДМИЙ Дозиметр-сигнализатор поисковый ДКС-02ПН (новая версия) :: Форум  rhbz.org]Дозиметр-радіометр побутовий МКС-05 (ТЕРРА-П) Дозиметр гамма випромінювань індивідуальний з пошуковими функціями ДКС-02П (КАДМІЙ) призначений для вимірювання: потужності еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань; еквівалентної дози гама - та рентгенівського випромінювань; часу накопичення еквівалентної дози. Діапазон вимірювання потужності - еквівалентної дози, мкЗв/год 0,10—9999. Похибка 15%.

Дозиметр-сигналізатор гамма пошуковий ДКС-02ПН (КАДМІЙ) оснащено звуковою та вібраційною сигналізацією перевищення запрограмованих рівнів потужності дози. Призначення - вимірювання потужності еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань. Діапазон вимірювання потужності - еквівалентної дози, мкЗв/год 0,050—300. Похибка 15%.

Радіометр-дозиметр гамма-, бета- випромінювань РКС-01(СТОРА) призначений для індивідуального та колективного користування при вимірюванні потужності експозиційної дози гама- випромінювання, рентгенівського випромінювання, а також щільності потоку бета-частинок.
Основні технічні характеристики діапазон вимірювання потужності експозиційної дози гама- та рентгенівського випромінювань та основна відносна похибка (Cs137): (0,01 - 100,0) мР/год, ± 25%; діапазон вимірювання щільності потоку бета-частинок та основна відносна похибка (Sr90+Y90): (20 - 40 000) 1/(хв см2 ), ± 25%;
[image: Дозиметр-радиометр Белла СБМ-20 бытовой дозиметр, СЧЕТЧИК ГЕЙГЕРА: 900 грн  - электроника, прочая электроника в Хмельницком на Оголоша]
Радіометр гамма-, бета- випромінювань РКС-01(СТОРА-ТУ) призначений для вимірювання: потужності еквівалентної дози гама- та рентгенівського випромінювань; поверхневої щільності потоку бета-часток; реального часу (годинник). Особливості: наявність трьох незалежних вимірювальних каналів з почерговим виведенням інформації на один рідкокристалічний дисплей; оперативна оцінка гама-фону протягом 5 секунд; автоматичне віднімання гама-фону при вимірюванні бета- забрудненості; чотири вмонтовані гама-, бета-чутливі лічильники Гейгера- Мюллера; автоматичний вибір інтервалів та діапазонів вимірювань; звукова сигналізація кожного зареєстрованого гама-кванта чи кожної бета- частки; двотональна звукова сигналізація перевищення запрограмованих порогових рівнів; цифровий дисплей з підсвічуванням; робота з телескопічною штангою; два гальванічні елементи живлення типорозміру АА; індикація розрядження джерела живлення.
[image: Дозиметр—радіометр «Припять» РКС-20.03]Дозиметр побутовий БЕЛЛА призначений для виявлення й оцінки за допомогою звукової сигналізації інтенсивності гама- випромінювання, а також для вимірювання потужності польової еквівалентної дози гама-випромінювання за цифровим табло. Діапазон вимірювання потужності: - еквівалентної дози, мкЗв/год 0,20—99,99. Основна похибка вимірювання ПЕД ± 30%
Радіометр "Прип’ять" призначений для контролю радіаційної обстановки. За допомогою радіометру можна виміряти: величину зовнішнього гама-фону; забруднення радіоактивними речовинами житлових та виробничих приміщень, будівель. Діапазон вимірювання потужності еквівалентної дози випромінювання – від 0,1 до 1999,9 мкЗв/год; похибка вимірювання 25%;

[image: дозиметри, радіометри: низькі ціни, в наявності на складі, безкоштовна  доставка, гарантія 1 рік, сервісне обслуговування. Лабораторне обладнання.  Всі товари з цієї рубрики.]ДКР-4 персональний дозиметр рентгенівського випромінювання. Можливості приладу ДКР-4: вимірювання і індикація потужності дози, поточної дози й акумульованої дози; збереження в пам'яті інформації про накопичену дозу і встановлені пороги протягом 10 років, у тому числі при відсутності елементів живлення; можливість розгорнення процесу набору поточної дози в часі (600 значень); зручний (зі спец. символами) рідкокристалічний дисплей на 5 розрядів; кремнієвий детектор із згладжуючим фільтром; установлювані користувачем пороги звукової тривоги; наявність на корпусі страхового шнура з прищіпкою і знімної кліпси-контейнера. Діапазон вимірювання потужності еквівалентної дози випромінювання – від 0,1 мкЗв/год до  1 Зв/год; похибка вимірювання 25%;

[image: Дозиметр Юпитер сим 05 - basic]Програмувальний персональний дозиметр ЮПІТЕР – 03. Можливості приладу: самоконтроль параметрів; системне або автономне застосування. Призначений для вимірювання індивідуального еквівалента дози і потужності індивідуального еквівалента дози. Діапазон вимірювання потужності дози, мЗв/год 0,005 – 3000. Діапазон вимірювання дози, мЗв 0,001 – 999.
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17. Основні поняття про небезпечні хімічні речовини.
В даний час, відповідно до Міжнародного Регістра, у світі використовується (промисловість, сільське господарство, побут) близько 6 млн. токсичних речовин, 60 тисяч з який виробляються у великій кількості, у тому числі більш 500 речовин, що відносяться до групи сильнодіючих отруйних речовин (СДОР) - найбільш токсичних для людей. 
Всього в Україні функціонує 931 об‘єкт, на яких зберігається або використовується у виробничій діяльності 308,07 тис. тон небезпечних хімічних речовин, у тому числі 4,08 тис. тон хлору, 202,66 тис. тон аміаку та 101,33 тис. тон інших небезпечних хімічних речовин. 
Ці об‘єкти розподілені за ступенями хімічної небезпеки таким чином: 
І ступінь хімічної небезпеки (у зонах можливого хімічного зараження, в кожному з них мешкає більше 75 тис. осіб) – 65 об‘єктів; 
ІІ ступінь хімічної небезпеки (у зонах можливого хімічного зараження, в кожному з них мешкає від 40 до 75 тис. осіб) – 128 об‘єктів; 
ІІІ ступінь хімічної небезпеки (у зонах можливого хімічного ураження, в кожному з об'єктів мешкає 40 тис. осіб) – 178 об‘єктів; 
ІV ступінь хімічної небезпеки (зони можливого хімічного зараження, кожна не виходить за межі об'єкта) – 567 об‘єктів.
Всього у зонах можливого хімічного забруднення від цих об‘єктів проживає 10,244 млн. осіб (25 % від населення країни). 
Найбільшу кількість ХНО зосереджено у східних областях України а саме: 
· Донецька – 149 об‘єктів; 
· Дніпропетровська - 108 об‘єктів; 
· Харківська – 80 об‘єктів 
Хімічно небезпечні об'єкти (ХНО) - об'єкти народного господарства, на яких виробляється, зберігається, використовуються СДОР, при аваріях і руйнуваннях яких можуть відбутися масові ураження людей, тварин і рослин.
На кожному ХНО знаходиться в середньому 3-15 добовий запас СДОР, що міститься в ємностях.
На відміну від АЕС, більшість великих виробництв СДОР знаходяться поблизу і навіть у межах великих міст.
Хімічно небезпечне місто - місто, у межах якого розташовані один чи кілька хімічно небезпечних об'єктів.
Аварійні викиди сильнодіючих отруйних речовин можуть відбутися при ушкодженнях і руйнуваннях ємностей при збереженні, транспортуванні чи переробці СДОР.
Крім того, деякі нетоксичні речовини при певних умовах (наприклад, при вибухах, пожежах) у результаті хімічних реакцій можуть утворити СДОР.
Хімічним аналогом аварії на Чорнобильської АЕС можна вважати найбільшу катастрофу в м. Бхопал (Індія 1984р.), у якій найбільш повно проявилися істотні особливості аварій на об'єктах з хімічно небезпечними компонентами. Відбувся витік 43 т смертельно небезпечної отрути - метилізоціанату. Загинуло - 4 035 чоловік, отруєння одержали понад 200 тис. чоловік.
В останні роки широке поширення одержав трубопровідний транспорт, у тому числі і для перекидання великих кількостей СДОР.
По території України довжина магістральних газопроводів складає більш  35,2 тис. км, магістральних нафтопроводів - 3,9 тис. км. Їх роботу забезпечує 31 компресорна нафтоперегінна і 89 компресорних газоперекачувальних станцій. Довжина продуктопроводів складає 3,3 тис. км.
Через територію країни проходить густа мережа нафто - і газопроводів, таких як: 
· нафтопровід «Дружба» з технологічними ємностями для збереження нафти загальною кількістю більш 2,5 млн. т;
· [image: знак опасности череп]магістральні газопроводи «Союз», «Уренгой - Захід», «Уренгой - Ужгород», «Ямбург - Захід», «Кавказ - Центр» та ін. 
Загальна довжина магістральних і нафтопроводів складає 7095 км (діаметр труб 200 - 800 мм, робочий тиск 50 атм.), магістральних газопроводів - 16 940 км (діаметр труб 800 - 1400 мм, робочий тиск 75 атм.). 


Попереджуваний символ НХР
Існують також чотири великих нафтопереробних комбінати (Дрогобицький, Кременчуцький, Лисичанський, Одеський) які можуть зберігати нафтопродукти до декількох мільйонів тон кожний. 

Небезпечна хімічна речовина (НХР) – хімічна речовина, безпосередня чи опосередкована дія якої може спричинити загибель, гостре чи хронічне захворювання або отруєння людей і завдати шкоди довкіллю.
Спроможність НХР спричиняти ураження організму має назву токсичність. Ступінь впливу НХР на організм проявляється у вигляді токсичної дії або токсичного ефекту. 	
Токсичний ефект може проявлятися у вигляді:
- раптового різкого погіршення здоров’я, включаючи загибель;
- захворювання при систематичному впливі НХР;
- зниження працездатності.
Токсичний ефект може бути разовим за однократного впливу НХР та багатократним, який проявляється за багатократного впливу. Проявлятися токсичний ефект може одразу після впливу НХР, у віддаленні терміни життя одного покоління і в житті наступних поколінь.
Токсичний ефект залежить від:
- фізико-хімічних властивостей НХР;
- концентрації НХР або щільності зараження;
- часу впливу НХР на організм.
Концентрація НХР – це кількість речовини, яка міститься в одиниці об’єму повітря або рідини. 

Концентрація може бути:
- масова Cm, яка означає масу речовини в одиниці об’єму і вимірюється кг/м3, кг/л;
- молярна CМ, яка означає кількість речовини в молях в одиниці об’єму і вимірюється моль/м3, моль/л;
- об’ємна CV, яка визначає об’єм речовини в долях одиниці або у відсотках.
Щільність зараження НХР – це кількість речовини, яка знаходиться на одиниці зараженої поверхні, вимірюється кг/км2.
Час впливу НХР або експозиція – це час дії НХР на організм, вимірюється у хвилинах.
 Доза, токсидоза. Кількість речовини, яка потрапила в організм, називається доза. Доза речовин, яка викликає певну ступінь поразки організму, називається токсидоза. Токсидоза визначається в залежності від шляху потрапляння НХР в організм. 
Для оцінки токсичності дії НХР встановлені кількісні показники токсичності, такі як:
- показники смертельної дії;
- показники порогової дії;
- показники небезпеки речовини;
- гранично допустима концентрація.
Показники смертельної дії характеризують дію НХР, які мають смертельний наслідок. 
До показників смертельної дії відносяться:
- абсолютна CL100 або середня CL50 смертельна концентрації в повітрі – це концентрації речовини, які призводять до загибелі відповідно 100% або 50% людей у разі 2-, 4-х годинного впливу на органи дихання;
- абсолютна DL 100 або середня DL 50 смертельні дози – це кількість речовини, яка припадає на один кілограм ваги та викликає загибель відповідно 100% або 50% людей, потрапляє в організм через шлунок.
Показники порогової дії характеризують первинну дію НХР на людину. За результатами впливу вони поділяються на:
- показники загальної порогової дії – це мінімальна концентрація або доза речовини, яка викликає зміни в організмі;
- показники специфічної дії – це мінімальна концентрація або доза, яка викликає зміни окремих частин організму або органів.
Показники небезпеки речовини характеризують небезпеку виникнення негативних ефектів в реальних умовах впливу. 
Вони поділяються на дві групи:
- показники потенційної небезпеки характеризують потенційну можливість потрапляння НХР в організм;
- показники реальної небезпеки характеризують можливість організму опиратися дії НХР.
Гранично допустима концентрація – концентрація шкідливих речовин в повітрі робочої зони, яка протягом робочого часу не викликає захворювань або відхилень стану здоров’я.
Класифікація НХР. Згідно з ГОСТ 12.1.007-76 «Система стандартов безопасности труда. Вредные вещества. Классификация и общие требования безопасности». 
За небезпекою усі НХР поділяються на 4 класи небезпеки:
- клас 1 – речовини надзвичайно небезпечні;
- клас 2 – речовини високо небезпечні;
- клас 3 – речовини помірно небезпечні;
- клас 4 – речовини мало небезпечні.
Клас небезпеки речовини встановлюється в залежності від показників токсиметрії, які складаються з наступних складових:
1. Гранично допустима концентрація;
2. Середня смертельна доза при потраплянні в шлунок;
3. Середня смертельна доза при потраплянні на шкіру;
4. Середня смертельна концентрація в повітрі;
Для цього можна використати наступну таблицю.
Таблиця. Характеристика класів небезпеки хімічних речовин (ДСТУ12007-76) 
	Показник
	Норма для класу небезпеки

	
	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV

	ГДК речовини в повітрі робочої зони, мг/м3 
	менше 0,1
	0,1–1
	1,1–10
	більше 10

	LD50 при потраплянні речовини до шлунку, мг/кг 
	менше 15
	15–150
	151–500
	більше 500

	LD50 при потраплянні речовини на шкіру, мг/кг 
	менше 100
	100–500
	501–2500
	більше 2500

	LC50 речовини в повітрі, мг/м3. 
	менше 0,5
	0,5–5
	5–50
	більше 50



За характером впливу на організм НХР поділяються на наступні групи:
І. Речовини задушливої дії:
1) з вираженим припікальним ефектом (хлор та ін.)
2) зі слабкою припікальною дією (фосген та ін.)
ІІ. Речовини загальноотруйної дії (синильна кислота, ціаніди, чадний газ та ін.).
ІІІ. Речовини задушливої загальноотруйної дії.
1) з вираженою припікальною дією (акрилонітрил, азотна кислота, сполуки фтору й ін.)
2) зі слабкою припікальною дією (сірководень, сірчистий ангідрид, оксиди азоту й ін.).
IV. Нейротропні отрути (фосфорорганічні сполуки, сірковуглець, тетраетилсвинець та ін.).
V. Речовини нейротропної і задушливої дії (аміак, гідразін та ін.).
VI. Метаболічні отрути (дихлоретан, оксид етилену й ін.).
VII. Речовини, що порушують обмін речовин (діоксин, бензфурани й ін.).
Крім того, НХР поділяються на швидкодіючі і повільнодіючі. У разі ураження швидкодіючими НХР картина отруєння розвивається швидко, а у випадку ураження повільнодіючими НХР до прояву картини отруєння проходить кілька годин, так званий латентний або прихований період.

[bookmark: _Toc117167842]18. Типові хімічно небезпечні об’єкти.
Аварії на ХНО виникають, як правило, при подіях екстремального характеру, коли має місце різке і значне за значенням відхилення параметрів технологічних процесів від нормального їхнього значення, що і викликає ризик аварії і виникнення надзвичайних ситуацій.

До хімічно небезпечних об'єктів (підприємств) відносяться:
· заводи і комбінати хімічних галузей промисловості, а також окремі установки й агрегати, що виробляють чи використовують СДОР;
· заводи (їхні комплекси) із переробки нафтопродуктів;
· технології і виробництва інших галузей промисловості, що використовують СДОР;
· підприємства, що мають на оснащенні холодильні установки, водонапірні станції й очисні споруди, які використовують хлор чи аміак;
· залізничні станції і порти, де концентрується  продукція хімічних виробництв, термінали і склади на кінцевих пунктах переміщення СДОР;
· транспортні засоби, контейнери і наливні потяги, автоцистерни, річкові і морські танкери, що перевозять хімічні продукти;
· склади і бази, на яких зберігаються запаси речовин для дезінфекції,  дератизації сховищ для зерна і продуктів його переробки;
· склади і бази з запасами отрутохімікатів для сільського господарства;
· трубопровідний транспорт.
У цілому, об'єкти з хімічно небезпечними компонентами характеризуються однорідною структурою: переробні установки, приймальні, проміжні кінцеві склади; розвинута мережа комунікацій між ними. Розміщують всі елементи об'єкту, як правило, на відкритих площадках. Запаси хімічних компонентів зберігаються у великих тонкостінних резервуарах. Рідше вони укріплені залізобетонними конструкціями.
Територія підприємств із хімічно небезпечними компонентами, із вибухо- і пожежонебезпечної технологією розділяються на зони:
· адміністративно-господарську;
· виробничу (технологічних установок);
· допоміжну;
· складську.
Усі ці зони з'єднані численними трубопроводами, що можуть розташовуватись під землею, на поверхні землі і на спеціальних опорах, які піднімаються над землею від до 4 метрів і більше.
Значні запаси СДОР зосереджуються в портах і на залізничному транспорті на об'єктах нового класу - терміналах. Наприклад, у районі м. Одеса є припортовий склад рідкого аміаку, що складається з чотирьох сховищ по 30 тис. тон. Розміри великих терміналів - до 100 га, загальний обсяг збереження в середньому складає 20-100 тис. т. нафтохімічних продуктів, багато з яких відносяться до СДОР.
При збереженні великих обсягів СДОР (від 100 т до 50 тис. т) на сучасних підприємствах використовуються наступні основні способи:
· під високим тиском (до 100 атм.);
· при тиску, близькому до атмосферного, і зниженої температурі до -50°С, так називаний ізотермічний спосіб збереження;
· у закритих ємностях при атмосферному тиску і температурі навколишнього середовища.
Наземні резервуари для збереження СДОР можуть розташовуватися групами чи стояти окремо. Для кожної групи резервуарів або окремих великих сховищ по периметру обладнаються захисне обвалування та сітка, що огороджує, або обладнаються піддони. Вони дозволяють утримувати СДОР, що розлилися, на меншій ділянці місцевості, тобто скоротити площу випаровування.
Для тимчасового збереження СДОР перед відправленням на базисні і видаткові склади ХНО використовуються залізничні склади, розташовані в тупиках на відстані не ближче 300 м від житлових і суспільних будинків. Збереження СДОР на залізничних складах здійснюється, як правило, у спеціальних цистернах. Термін збереження їх не повинний перевищувати 2-3 доби. Однак, гранично припустимі кількості СДОР, що зберігаються на таких складах, не встановлюється, що приводить до безконтрольного скупчування цистерн, які використовуються як тимчасові сховища.
Залізничний транспорт є основним способом перевезення СДОР. Крім цистерн місткістю від 40 до 60 т, для транспортування СДОР використовуються різні контейнери ємністю від 0,1 до 0,8 м3 і балони ємністю від 0,016 до 0,05 м3.
У сполученні з високим енергетичним потенціалом пожежо - і вибухонебезпечності ці характеристики показують, що навіть незначне порушення технології може привести до ланцюгових процесів руйнівного характеру і швидкого утворення хімічних вражаючих факторів.
Хімічні вражаючі фактори – це зараження різних складових навколишнього середовища токсичними речовинами, а також термічного, ударного й іншого навантаження, що виникають у результаті неконтрольованого вивільнення і реакції хімічних енергоносіїв.
Об'єкти (підприємства) на яких використовуються чи зберігаються хімічно небезпечні речовини розділені по ступенях хімічної безпеки.
Критерії класифікації адміністративно-територіальних одиниць (АТО) і хімічно-небезпечних об'єктів (крім залізниць). Хімічно небезпечні об'єкти, на яких використовується і зберігається велика кількість хлору, хлороємких і інших легких токсичних речовин (склади рідкого хлору, водопровідно-каналізаційні станції, хімічні підприємства) значною мірою оснащені старим чи зношеним устаткуванням. За останні 5 років заміна чи відновлення основних виробничих фондів цих об'єктів практично не здійснювалося. Хоча в цілому, у порівнянні з устаткуванням холодильних підприємств, експлуатація їхніх основних фондів здійснюється у більшій відповідності до вимог існуючих нормативних документів. Це обумовлено тим, що виробництва, про які йде мова, мають відпрацьовану за багато років нормативну базу з питань безпеки їх функціонування.
Технічний стан холодильно-компресорного устаткування, апаратів, запірної і регулюючої апаратури, систем електропостачання, контрольно-вимірювальних приладів на більшості підприємств (90%) сільського господарства, м'ясомолочної і харчової промисловості не гарантує безпечну роботу аміачних холодильних установок. Ці установки відробили 2-3 амортизаційних терміни і практично не підлягають ремонту через відсутність сертифікаційних запчастин. Управління холодильними агрегатами здійснюється, як правило, у ручному режимі. На багатьох агрегатах прилади, що захищають їх від небезпечних режимів роботи, працюють не в повному обсязі, чи взагалі не працюють. Практично на 50% підприємств через порушення герметичності холодильних систем щорічно здійснюється дозаправлення рідким аміаком у кількості від 5 до 35 т.
Великі недоліки мають місце при експлуатації трубопроводів. Слід зазначити, що конструктивні особливості існуючих магістральних і розподільних нафто- і газопроводів не дозволяють ефективно і швидко зупинити витікання газу, нафтопродуктів, СДОР у випадку прориву труби. Запірні крани і засувки встановлені на великих відстанях (20 км) один від іншого, внаслідок чого витікання продукту з ушкодженої ділянки після її відключення продовжується ще тривалий час.
Аналіз стану основних фондів і технічна оснащеність нафто-, газо- і продуктопроводів показує, що існуюча система до нинішнього часу виробила свій ресурс і без істотних заходів щодо її відновлення найближчим часом, може привести до значного підвищення аварійності в цій галузі економіки. Потреба у відновленні лінійних частин магістральних трубопроводів складає 500 км у рік. Фактичне виконання робіт з капітального ремонту і реконструкції газо-трансформаторної системи майже в 10 разів нижча від потреби.
Небезпека збільшується ще й тим, що в усіх без винятку областях органами виконавчої місцевої влади систематично, без узгодження з підрозділами Держнафтогазпрому, видають дозвіл землекористувачам на будівництво в охоронних зонах магістральних трубопроводів.
На території цих зон прокладаються автодороги, будуються різні побутові і технічні споруди, у тому числі такі пожежонебезпечні об'єкти, як гаражі і тракторні станції.
Умови виникнення уражаючих факторів пов'язані в першу чергу з властивостями речовин, що знаходяться на ХНО, і умовами їх зберігання. Масштаби зони хімічного зараження залежать також від токсичності СДОР і його кількості, що потрапила в приземний шар атмосфери.
Таким чином, виділяти типові ХНО з погляду ЦО випливає, насамперед, за ознаками:
· кількість СДОР на ХНО;
· токсичність СДОР на ХНО;
· технологія збереження (чи одержання) СДОР.
Іноді визначається типізація ХНО за виробничими ознаками:
· ХНО, що роблять СДОР;
· ХНО, що споживають СДОР.
Виділяючи типові об'єкти по кількості СДОР, що зберігаються на ХНО, необхідно вирішити наступні питання:
· чи перевищують глибини зон можливого хімічного зараження геометричні розміри ХНО?
· чи перевищують глибини зон можливого зараження радіус санітарно-захисної зони?
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У залежності від фізико-хімічних властивостей НХР, умов використання, зберігання і транспортування, у результаті аварій на ХНО можуть виникати НС чотирьох основних типів, що відрізняються один від одного характером впливу факторів ураження, організацією і технологією локалізації і знезаражування джерела хімічного зараження з:
· утворенням тільки первинної хмари НХР;
· утворенням виливу, первинної і вторинної хмар НХР;
· утворенням виливу і тільки вторинної хмари НХР;
· із зараженням території (ґрунту, води) малолетючими НХР.
Первинна хмара НХР – це пароподібна частина НХР, що є в будь-якій ємності над поверхнею рідкої або скрапленої НХР і виходить в атмосферу безпосередньо при руйнуванні ємності без випарювання з підстильної поверхні.
Вторинна хмара НХР – це хмара НХР, що виникає протягом певного часу внаслідок випаровування НХР з підстильної поверхні (для легколетючих речовин час розвитку вторинної хмари після закінчення дії первинної хмари відсутній, для інших речовин він залежить від властивостей НХР, стану обвалування та температури повітря). 
Перший тип НС може виникнути у випадку миттєвої розгерметизації (наприклад, у результаті вибуху) ємностей або технологічного устаткування з газоподібними (під тиском), криогенними (температура нижче 273°С), перегрітими зрідженими НХР, у результаті чого утвориться первинна парогазова або аерозольна хмара НХР з високою концентрацією токсичної речовини у повітрі. 
Виливу рідинної фази, як правило, при цьому не відбувається або вилита речовина швидко (за кілька хвилин) випаровується за рахунок тепла навколишнього середовища. У залежності від метеорологічних умов хмара НХР поширюється на прилягаючу до аварійного об’єкту територію, несучи смертельну небезпеку для проживаючого на ній населення. Перший тип НС є найнебезпечнішим як з погляду інтенсивності впливу факторів ураження, так і труднощів швидкого реагування на НС органів управління і сил ДСНС для запобігання або зниження втрат.
Основним фактором ураження при цьому є інгаляційний вплив на людей і тварин високих (смертельних) концентрацій парів НХР. 
При цьому масштаби ураження залежать від:
· розмірів первинної хмари (кількості викинутої в повітря НХР);
· концентрації отруйної речовини в ній;
· швидкості вітру;
· стану приземного шару атмосфери (інверсія або конвекція);
· щільності парів речовини (легше або важче повітря);
· часу доби (нічний або денний);
· характеру місцевості (сільська місцевість або міська забудова);
· щільності населення, що проживає в імовірній зоні хімічного забруднення та інших умов. 
У цих умовах аварійно-рятувальні роботи необхідно організувати та провести в можливо короткий термін.
Другий тип НС може виникнути при аварійних виливах (викидах) НХР на ХНО, що використовують (зберігають або транспортують) зріджені отруйні гази (аміак, хлор тощо) та перегріті летучі токсичні рідини з температурою кипіння нижче температури навколишнього середовища (окиси етилену, фосгену, азоту, сірчистий ангідрид, синильна кислота, тощо). 
Третій тип НС може виникнути при великих аваріях на ХНО в результаті великих виливів у піддон (обвалування) або на поверхню, що підстилає, зріджених (ізотермічне зберігання) або рідинних НХР з температурою кипіння нижчою, або близької до температури навколишнього середовища, коли, внаслідок випаровування продукту, утвориться тільки вторинна хмара парів токсичної речовини із вражаючими концентраціями, що, при сприятливих метеорологічних умовах, може поширитися на значні відстані від місця аварії.
Четвертий тип НС (при великих аваріях на ХНО) може виникнути в результаті аварійного виливу (викиду) значної кількості окремих малолетючих НХР (рідина, з температурою кипіння значно вищою температури навколишнього середовища, або твердою), у зв’язку із чим може відбутися забруднення місцевості (ґрунту, води) з небезпечними наслідками для живих організмів і рослинності. 
Безпека функціонування хімічно небезпечних об’єктів залежить від багатьох факторів:
· фізико-хімічних властивостей сировини;
· напівпродуктів і продуктів;
· характеру технологічного процесу і надійності обладнання;
· умов зберігання і транспортування хімічних речовин;
· стану контрольно-вимірювальних приладів і засобів автоматизації;
· ефективності засобів протиаварійного захисту, тощо.
Крім того, безпека виробництва, використання, зберігання і перевезення НХР значною мірою залежить від:
· рівня організації профілактичної роботи;
· своєчасності та якості планових попереджувальних робіт;
· підготовленості та практичних навичок персоналу;
· системи нагляду за станом технічних засобів протиаварійного захисту.
Для зберігання НХР на складах підприємств використовуються наступні головні способи:
· у резервуарах під високим тиском;
· в ізотермічних сховищах при тиску, близькому до атмосферного (низькотемпературне сховище), або до 1 Па (ізотермічне сховище, при цьому використовуються шарові резервуари великої місткості);
· зберігання при температурі навколишнього середовища в закритих ємностях (характерно для сильно киплячих рідин).
Аналіз аварійних ситуацій, що мали місце, і виконані розрахунки показують, що небезпечні хімічні компоненти можуть бути джерелом: 
· залпових викидів НХР у повітря, водойми; хімічної пожежі з поступом токсичних речовин; 
· руйнівних вибухів; 
· забруднення об’єктів і місцевості в осередках аварії та з наслідком розповсюдження хмари; 
· широких зон задимлення у сполуці з токсичними продуктами.
Для будь-якої аварії характерні стадії виникнення, розвитку і спаду небезпеки. На хімічно небезпечному об’єкті в розпалі аварії можуть діяти, як правило, декілька факторів ураження: пожежа, вибухи, хімічне забруднення повітря і місцевості та інші, а за межами об’єктів – забруднення довкілля.
Дія НХР через органи дихання частіше, ніж через інші шляхи впливу, призводить до ураження людей, реалізується на великих відстанях і площах зі швидкістю вітрового переносу. Для багатьох НХP характерні тривалість забруднення навколишнього середовища, а також прояв віддалених ефектів ураження людей і об’єктів біосфери.
Масштаби ураження з виливом (викидом) НХР дуже сильно залежать від метеорологічних обставин і умов зберігання НХР. Так, іноді сильний вилив (викид) може не спричинити значної шкоди або вона буде мінімальною, у той же час менший вилив (викид) в інших умовах може призвести до більшої шкоди.

[bookmark: _Toc117167845]20. Хімічна розвідка та хімічний контроль при виникненні НС на хімічно небезпечних об’єктах
Хімічна розвідка і хімічний контроль є одним з основних заходів, що здійснюються в ході ліквідації наслідків аварій з виливом (викидом) небезпечних хімічних речовин та спрямовані на виявлення хімічної обстановки в районі аварії.
Виявлення хімічної обстановки досягається:
· розвідкою району аварії для визначення межі та зони забруднення НХР, оцінкою кількості небезпечної хімічної речовини, що вилилася (викинулася), і щільності забруднення нею місцевості, визначенням напряму розповсюдження рідкої та парогазової фази НХР;
· розвідкою маршрутів підходу до району аварії, евакуації населення, тварин, шляхів обходу району забруднення;
· визначенням масштабів і ступеню забруднення повітря НХР, контролем за їх зміною у часі;
· визначенням можливості перебування в районі аварії без засобів захисту після ліквідації забруднення НХР;
· відбиранням проб повітря, ґрунту, води, продуктів харчування, змивів із обладнання, будинків, споруд і техніки.
Хімічний контроль, що здійснюється у районах аварій з виливом (викидом) НХР, включає:
· визначення ступеню забруднення НХР, обладнання, будинків, споруд, техніки, повітря, ґрунту і джерел води в районі аварії, контроль за зміною забруднення у часі;
· встановлення можливості безпечного перебування населення, особового складу військ, сил цивільного захисту у районі аварії без засобів захисту;
· ідентифікацію небезпечних хімічних речовин.
Штаб з ліквідації аварії з виливом (викидом) небезпечних хімічних речовин відповідно до покладених на нього завдань:
· визначає зону ураження НХР, кількість і місця перебування в ній людей, організовує їх рятування та надання медичної допомоги;
· здійснює збір, обробку, аналіз та узагальнення даних про обстановку у зоні надзвичайних ситуацій;
· визначає заходи щодо ліквідації осередку аварії, приймає рішення щодо проведення аварійно-рятувальних робіт, захисту населення і територій, забезпечення життєдіяльності постраждалого населення;
· розробляє оперативний план ліквідації аварії та її наслідків, зосереджує необхідні сили і засоби та своєчасно вводить їх у дію;
· організовує взаємодію аварійно-рятувальних служб та формувань, залучених до ліквідації аварії;
· здійснює керівництво роботами з ліквідації наслідків аварії;
· веде облік робіт, що були проведені під час ліквідації наслідків аварії;
· веде облік постраждалих та загиблих внаслідок аварії;
· здійснює інформування населення про наслідки та прогноз розвитку аварії, хід її ліквідації та правила поведінки у зоні ураження.
Проведення хімічної розвідки та контролю здійснюється з використанням різних засобів і методів їх відбору, використанням переносних (пересувних) і стаціонарних засобів виявлення концентрації НХР, у тому числі експрес-методів, від промислового призначення до побутових.
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Сильнодіючі отруйні речовини (СДОР) — це токсичні хімічні речовини, що застосовуються в господарських цілях і здатні при витіканні зі зруйнованих чи ушкоджених технологічних ємностей, сховищ і устаткування, викликати масові ураження людей.
За своїми вражаючими властивостями СДОР поділяються на такі групи:
· речовини з переважно задушливою дією (хлор, фосген, хлорпікрин та ін.);
· речовини переважно загальноотруйної дії (окис вуглецю, ціаністий водень та ін.);
· речовини задушливої та загальноотруйної дії (аміак, акрилонітрил, азотна кислота й окисли азоту, сірчистий ангідрид, фтористий водень);  
· речовини, які діють на генерацію, проведення і передачу нервового імпульсу — нейротропні отрути (сірковуглець, тетраетилсвинець, фосфорорганічні сполуки й ін.);
· речовини задушливої і нейротропної дії (аміак, гептил, гідразін та ін.);
· метаболічні отрути (окис етилену, дихлоретан та ін.). 
Токсичність властивостей СДОР, яка визначає їх отруйність, що характеризується смертельною, вражаючою і граничною концентрацією.
За ступенем токсичності СДОР, які надходять в організм через органи дихання і шлунково-кишковий тракт, поділяють на шість груп.
Таблиця 
	Групи токсичності
	Середня смертельна концентрація, мг/м3

	Надзвичайно токсичні Високотоксичні
Сильнотоксичні
Помірнотоксичні 
Малотоксичні 
Практично нетоксичні
	менше 1
1-5
6-20
21-80
81-160
більше 160


До надзвичайно і високотоксичних СДОР відносяться сполуки миш'яку, ртуті, кадмію, талію, свинцю, цинку, нікелю, заліза, фосфору, хлору, брому, синильної кислоти і деякі інші сполуки.
До сильнотоксичних хімічних речовин відносяться сірчана, азотна, соляна, ортофосфорна, оцтова й ін. кислоти, луги, аміак, їдкий калій, натрій, хлористий і бромистий метил, деякі сильнодіючі сполуки (нітротолуол, нітробензол).
Особливу групу представляють пестициди — препарати для боротьби зі шкідниками сільського господарства, багато з яких досить токсичні для людини.
Як кількісну характеристику вражаючої дії різних токсичних для людей і тварин сполук використовують поняття токсодози.
Токсодоза — кількість речовини (в одиницях маси), віднесена до одиниці об'єму і до одиниці часу. Токсодоза характеризує кількість токсичної речовини, поглинутої організмом за певний інтервал часу.
Хімічна зброя. Її дія заснована на використанні бойових токсичних хімічних речовин і токсинів, які уражають організм людини чи тварини. 22 квітня 1918 р. у районі містечка Іпр німецькі війська провели першу газобалонну атаку (використовуючи для цієї мети хлор), у результаті якої в перші години загинуло близько 6 тис. чол., а 15 тис. одержали ураження різного ступеня складності.
За тактичним призначенням ОР поділяються на: смертельні, тимчасові, подразливі.
ОР смертельної дії:
· нервово-паралітичні (ві-ікс, зарин, зоман);
· шкірнонаривної дії (іприт, азотистий іприт);
· загальноотруйні ОР (синильна кислота, хлор-ціан);
· задушливі ОР (фосген);
· ОР, які тимчасово виводять з ладу (Бі-зет);
· подразливі ОР (хлорацетофенон, адамсит, Сі-Ес).
Токсини — хімічні речовини білкової природи рослинного, тваринного чи мікробного походження. Мають високу токсичність і здатність справляти уражаючу дію на людей і тварин. До них належить ботулічний токсин, який є найсильнішою з усіх відомих у наш час отрут смертельної дії. Смерть настає через 1-10 годин від паралічу серцевого м'яза і дихальної мускулатури.
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Гранична токсодоза — інгаляційна токсодоза, яка викликає початкові симптоми ураження.
Еквівалентна кількість СДОР — це така кількість хлору, масштаб зараження яким при інверсії еквівалентний масштабу зараження при даному ступені вертикальної стійкості кількістю даної речовини, яка перейшла в первинну (вторинну) хмару. 
Площа зони фактичного зараження СДОР — площа території, зараженої СДОР у небезпечних для життя межах.
Площа зони можливого зараження СДОР — площа території, в межах якої під дією зміни напрямку вітру може переміщуватися хмара СДОР.
Швидкість випаровування розлитого СДОР залежить від товщини шару розливу. В свою чергу, товщина шару вільного розливу СДОР, якщо ємність не має обвалування, приймається за 0,05 м, а висота шару СДОР, що розлився в піддон або в обвалування, h = Н - 0,2 м, де Н — висота піддону (обвалування).
Ступінь вертикальної стійкості повітря характеризується трьома складовими: інверсією, конвекцією, ізотермією.
Інверсія (нижні шари повітря холодніші за верхні) виникає при ясній погоді, малих швидкостях вітру (до 4 м/с).
Інверсія перешкоджає розсіюванню повітря на висоті і створює сприятливі умови для зберігання високих концентрацій СДОР.
Конвекція (нижній шар повітря нагрітий сильніше за верхній і відбувається переміщення його по вертикалі) виникає при ясній погоді, малих (до 4 м/с) швидкостях вітру. Конвекція розсіює хмару, заражену СДОР, знижує її уражаючу дію.
Ізотермія (температура повітря в межах 20-30 м від земної поверхні майже однакова) звичайно спостерігається в хмарну погоду і при сніговому покриві. Ізотермія сприяє тривалому застою парів СДОР на місцевості.
Оцінка хімічної обстановки
Під оцінкою хімічної обстановки розуміють визначення масштабу і характеру зараження СДОР, аналіз їх впливу на діяльність об'єктів, сил ЦО і населення.
Основними вихідними даними для оцінки хімічної обстановки є:
· загальна кількість СДОР на об'єкті і дані щодо розміщення їх запасів у ємностях та технологічних трубопроводах;
· кількість СДОР, викинутих в атмосферу, характер їх розливу на поверхні;
· висота піддону або обвалування складських ємностей;
· метеорологічні умови: температура повітря, швидкість вітру на висоті 10 м, ступінь вертикальної стійкості повітря.
Оцінка хімічної обстановки включає:
· визначення глибини зони зараження;
· визначення площі зони зараження і нанесення на план місцевості;
· визначення часу підходу зараженого повітря до об'єкту;
· визначення тривалості вражаючої дії СДОР;
· визначення можливих втрат людей.
Визначення глибини зони зараження СДОР.
Розрахунок глибини зони (можливої глибини) зараження ведеться в залежності від кількісних характеристик викиду і швидкості вітру. Кількісна характеристика викиду СДОР для розрахунку масштабів зараження визначається за еквівалентними значеннями, тобто в перерахунку на таку кількість хлору, дія якого буде такою самою, як і певна кількість існуючого СДОР.
Визначення еквівалентної кількості речовини визначається окремо по первинній і вторинній хмарі. Причому еквівалентна кількість речовини по первинній хмарі залежить від кількості викинутої при аварії СДОР, умов зберігання (наприклад, для стиснутих газів коефіцієнт дорівнює 1), відношення граничної токсодози хлору до граничної токсодози іншої СДОР, ступеню вертикальної стійкості повітря та температури повітря. Всі залежності подані у вигляді коефіцієнтів, крім кількості СДОР, та наведені в відповідних таблицях.
Еквівалентна кількість речовини по вторинній хмарі залежить від тих самих параметрів, але ще й від фізико-хімічних властивостей СДОР (що характеризує випаровування), швидкості вітру, часу, що пройшов після початку аварії, та товщини шару розливу СДОР.
Розрахунок глибин зон зараження окремо первинною та вторинною хмарою СДОР ведеться з допомогою таблиць, у яких наведені максимальні значення глибин зон зараження в залежності від еквівалентної кількості речовини і швидкості вітру. Повна глибина зони зараження, обумовлена впливом первинної і вторинної хмари СДОР, визначається як сума глибини зони зараження, що обумовлена впливом первинної хмари та половини глибини зони зараження, що обумовлена впливом вторинної хмари.
Г = Г' + 0,5Г"
Гранично можливе значення глибини переносу повітряних мас визначається добутком часу від початку аварії та швидкості переносу переднього фронту зараженого повітря при даних швидкості вітру і ступеню вертикальної стійкості повітря, які також визначаються за допомогою таблиць.
Визначення площі зони зараження
Зона зараження має форму витягнутого еліпсу. Внаслідок коливань напрямку вітру вона розширюється. Тому кут розповсюдження хмари приймається при швидкості вітру до 0,5 м/с за коло, від 0,5 до 1 м/с за півкола витягнутого в напряму вітру а при швидкості вітру від 1,1 до 2 м/с зона зараження має вигляд сектору з кутом 90°. Площа зони (Sм) можливого зараження хмарою СДОР визначається за геометричними міркуваннями за формулою:
Sм = 8,72 ×10-3 ×Г2×φ,					(8)
де Г — глибина зони зараження, км;
φ — кут зони можливого зараження.
Визначення часу підходу зараженого повітря до об'єкту.
Час підходу хмари СДОР до заданого об'єкту залежить від швидкості перенесення хмари повітряним потоком і визначається за формулою:
t = Rг/v,
де t — час підходу хмари СДОР, год;
Rг — відстань від джерела зараження до заданого об'єкту, км;
v — швидкість переносу переднього фронту хмари зараженого повітря, км/год.

[bookmark: _Toc117167851]23. Мікроорганізми як чинники біологічних небезпек
Людина живе не ізольовано від природного середовища. Навкруги ж, крім корисних живих організмів, існують організми, які негативно діють на людину та навколишній світ (тварин, комах, рослинність). Неймовірна велика кількість таких організмів має такий малий розмір, що їх не побачиш неозброєним оком.
Мікроорганізми – це дрібні, переважно одноклітинні істоти, роздивитись яких можна тільки в мікроскоп. Вони характеризуються величезною розмаїтістю видів та здатні існувати в різних умовах.
Більшість мікроорганізмів виконують корисну роль у кругообігу речовин у природі, використовуються в харчовій і мікробіологічній промисловості, під час виробництва пива, вин, ліків. 
Деякі види мікроорганізмів є хвороботворними, або патогенними. Вони викликають хвороби рослин, тварин і людини. 
[image: Биологическая опасность: стоковые фото, изображения | Скачать Биологическая  опасность картинки на Depositphotos]Такі хвороби, як проказа, чума, тиф, холера, малярія, туберкульоз і багато інших у давні часи забирали тисячі життів сіючи страх серед населення. Людство тривалий час не знало, що ці хвороби викликаються мікроорганізмами. Не було і засобів боротьби із цими хворобами. Тому інфекційні захворювання людини іноді набували масового поширення, що отримало назву епідемії або пандемії.
Інфекційні захворювання – це порушення нормальної життєдіяльності організму, яке виникає в наслідок проникнення, розмноження і впливу на організм людини або тварини хвороботворних мікроорганізмів. Заразні (інфекційні) хвороби були поширені серед людей в доісторичні часи.Попереджувальний знак біологічної небезпеки

Поширення інфекційних хвороб приходить шляхом:
· повітряно-крапельним – під час кашлю, чхання, посиленого видиху;
· трансмісійним – з допомогою переносників (блохи, комахи, мухи);
· контактним – при тісному спілкуванні з хворими.
Поширення заразних хвороб серед тварин називається епізоотією, а рослин — епіфітотією.
Людство наполегливо шукало розгадку страшних хвороб.
Давньогрецький учений Демокріт (460-370 р. до н.е.) висловив думку, що хвороби спричиняються крихітними організмами, що проникають у тіло людини і тварин. Це було геніальне передбачення, що підтвердилося лише серед 2000 років.
У 1348-1350 р. у Старому світі від епідемії чуми загинуло 7,5 мільйонів чоловік, тобто майже половина населення, що жило в той час на території Європи. Під час епідемії чуми (1364 р.) у Москві серед живих залишилося так мало людей, що вони не могли поховати мертвих. Протягом усього Середньовіччя віспа, бактеріальна дизентерія, висипний тиф, проказа і грип завдавали великої шкоди населенню. Спустошливий характер мали й епізоотичні хвороби, під час яких загинуло мільйони тварин.
Зі стародавніх часів і до XVII ст. ученими різних країн було висловлено багато ідей про причини інфекційних захворювань і способи боротьби з ними. 
Хоча, багато учених давнини висловлювали ідею про існування дрібних живих істот, що проникають в організм і викликають захворювання, цих істот ніхто не бачив.
Вперше вдалося побачити бактерії за допомогою створеного ним мікроскопу голландцеві А. Ван Левенгуку. Це сталося в 1676 р. 
Мікроорганізми живуть майже усюди на Землі, де є рідка вода, зокрема у вологому ґрунті, у гарячих джерелах, у верхніх шарах океанської води і глибоко усередині скель в межах земної кори. Мікроорганізми критично важливі для харчового ланцюжка в природі, особливо переробки поживних речовин в усіх екосистемах. Оскільки деякі мікроорганізми можуть також фіксувати азот, вони – важлива частина азотного циклу. Проте, патогенні мікроби можуть вторгатися до інших організмів і спричиняти інфекційні хвороби.

[bookmark: _Toc117167852]24. Механізм епідеміологічного впливу мікроорганізмів
Випадкове відкриття Левенгука стало початком нової науки –мікробіології. Її засновником вважають видатного французького ученого Л. Пастера (1822-1895). За фахом Пастер був хіміком. Захопившись біологією, він встановив, що кожне інфекційне захворювання виникає внаслідок патогенної діяльності особливого виду мікробів і запропонував способи боротьби з ними.
Геніальність Пастера полягає втому, що він використовував принцип послаблення збудника. Послаблений збудник, не викликаючи захворювання, сприяє створенню імунітету в організмі людини або тварини, якій зроблено щеплення.
Пошуками збудників інфекційних хвороб займався не менш видатний лікар Р. Кох. Він відкрив збудників сибірської виразки, туберкульозу і холери.
Мікробіологія вивчає мікроорганізми, їхню систематику, морфологію, генетику, роль у кругообігу речовин у природі, патогенну дію, яка призводить до хвороб людини, тварин і рослин.
Мікроорганізми дуже різноманітні. їх іноді називають просто мікробами (від гр. micros - малий і bios - житгя).

Серед патогенних мікроорганізмів розрізняють:
· Бактерії – мікроорганізми рослинного походження одноклітинні, які дуже швидко розвиваються.
· Віруси – дрібні організми в 1000 разів менші за бактерій, що розмножуються тільки в живих тканинах.
· Ріккетсії – внутріклітинні паразити за розмірами середнє між бактерією та вірусом – живуть у тканинах живих організмів.
· Грибки – мають рослинне походження, більше складні, ніж бактерії.
· Найпростіші – складаються з однієї клітини. Найчастіше вони живуть у водоймах.
Незважаючи на свою назву, найпростіші мають складнішу будову, ніж окрема клітина. До найпростіших відносяться Трипаносоми, які мають розмір 12-100 мкм, є паразитами крові і тканин людини і хребетних тварин. Переносники - кровоссущі комахи (муха цеце). Викликають захворювання трипаносомоз, яким хворіють люди і тварини (симптоми: лихоманка, ураження лімфатичних вузлів, сильний головний біль, проблеми з концентрацією уваги, тахікардія та ін.). Захворювання людей називають сонною хворобою. На останніх стадіях вона призводить до судомних нападів, паралічів, коми і неминучої смерті.
До хвороб, що викликають найпростіші відноситься і малярія. Переносником малярійного плазмодію є малярійні комарі, які живуть в тропічних лісах.
Лише в двадцятому сторіччя вчені встановили, що такі важкі захворювання, як малярія, сонна хвороба, що переслідували людину з давніх часів, спричиняються паразитами найпростішими.
Бактерії – типові представники мікроорганізмів. Бактерії, що мають форму правильних кульок, називаються коками. Групи коків об’єднані в стрічні називають стафілококами або стрептококами. До коків зараховують збудники різних інфекційних хвороб. Дуже багато бактерій мають форму паличок, наприклад, що живе в нашому організмі кишкова паличка (Escherichacoli) – збудник тифу (Salmonellatyphi), дизентерії (Shigelladysenteriae). Більшість бактерій мають величину 0,5-1 мкм, дріжджові гриби - 5-10 мкм.
Бактерії всюдисущі і витривалі. Їх знаходили у воді гейзерів з температурою близько 100°С, у вічній мерзлоті Арктики, де вони пробули понад 2 млн. років; не гинуть вони й у відкритому космосі, не страшний для них і вплив смертельної для людини дози радіації. Розмножуються бактерії розподілом надвоє, у сприятливих умовах - через кожні 20 хв. 
Бактеріологія - розділ мікробіології, що вивчає бактерії. 
Бактеріальними захворюваннями є чума, туберкульоз, холера, правець, проказа, дизентерія, менінгіт та ін.
Від чуми в середні віки загинуло 25 мільйонів людей (четверта частина Європи). Помирало від неї 95% заражених. Ця хвороба наводила на людей панічний жах. 
Вважається, що в XX ст. небезпека чуми зникла. Але й досі на африканському континенті з’являються поодинокі випадки захворювання цією хворобою.
Чума – гостра природно-очагова інфекційна хвороба. Характеризується – тяжкою інтоксикацією; лихоманкою; ураженням шкіри, лімфовузлів, легенів. 
Збудником чуми є чумна паличка, розміром 0,5-1,5 мм, яка швидко росте при температурі 28 °С. Чумна дуже швидко пристосовується до середовища і інтенсивно розмножується.
Переносником чуми є пацюки, інші гризуни та хижаки, які харчуються ними (кішки, лисиці, собаки). Зараження переносять кровосущі комахи (воші, кліщі, блоха).
При укусі чумною блохою – на шкірі через 2-6 днів утворюється пустула чи язва; потім розвивається пневмонія, створюються бубони – малі або великі; альвеоли заповнюються ексудатом з великою кількість чумних паличок. 
Симптоми: температура підіймається до 39 °С, спостерігається головний біль, головокружіння, м’язові болі, блювота з кров’ю, порушення свідомості, переляк, марення, порушена координація рухів.
Холера в Європу була занесена в 1816 р., до 1917 р. у царській Росії холерою перехворіло понад 5 млн. осіб, половина з них померла. Зараз випадки холери трапляються вкрай рідко.
Холера – гостре інфекційне захворювання, характеризується гострим запаленням кишечника, яке переходить в різке отруєння всього організму, що веде до смерті. Захворювання здатне до епідемії. Холера з давнини відома в Індії, смертність при епідемії близько 40% людей. 
Холерний вібріон має вигляд загнутої палички на одному кінці джгутик, який забезпечує рух. Збудник холери виділяє сильну отруйну речовину. Він на сонці гине 10 хв., при кип’ятінні відразу. Активний хлор – діє миттєво. В харчових продуктах зберігається довго (10 днів), у маслі – 30 днів. Джерело зараження – хвора людина, маса блювання, сеча. Вібріон Холери може спостерігатись – 3 і більше років. Вібріон Холери потрапляє з їжею, водою, брудними руками.
Під впливом отрути порушується процес всмоктування рідини у тонкому кишечнику. В кишечнику накопичується велика кількість води, солей. Це призводить до блювання, проносу, згущення крові, порушується кровообіг, відбувається розлад нервової системи. Обезводнення призводить до того, що тіло швидко слабіє, пульс прискорений, температура знижена 35-34 °С, м’язи тверді і щільні як деревина.
Дизентерія – гостре інфекційне захворювання загальна інтоксикація ураження слизової оболонки товстого кишечника.  
Частіше всього збудники дизентерії – бацили потрапляють з молоком. 
Симптоми – пронос, зхудлість, виснаження, запалення слизової оболонки товстої кишки дедалі посилюється, вона набрякає покривається виразками, тоншає. Поступово запалення поширюється на тонкий кишечник шлунок, підшлункову залозу, викликає захворювання цих органів. Отрута поширюється на нервову систему, печінку, кровоносну систему, серце.  Лікування тим успішніше, чим раніше почалось. Профілактика: засоби особистої гігієни.
Сибірська виразка – інфекційне захворювання людей та тварин. Проявляється – високою температурою, на тілі та слизистих оболонках виникають корбункули, в легенях та кишечнику кровоточивість.
Збудником є паличка, яка витримує 30 хв. кипіння та знаходження в дезінфекційному розчину – 40 днів. Передача  можлива від сільськогосподарських тварин та від укусів слепенів.
Інкубаційний період 2-3 дні. Потім на місці входу мікроба – червона зудяча пляма, на місці пузир з кров’яною рідиною, при цьому температура підіймається до 40-41 °С, спостерігається головний біль, смертність складає 15%. Може бути в двох формах:
· Легенева форма – стиснення грудей, кашель, біль, нежить, кров’яні мокроти. Лікування в запущених випадках результату не дає, виникає смерть.
· Кишкова форма – ураження тонких кишок, створюються виразки, різка біль у животі, блювота жовчу, здуття живота.
Туберкульоз поширене й у багатьох випадках летальне інфекційне захворювання з хронічним перебігом і частою багатосистемністю уражень. Трапляється як серед людей, так і серед тварин. Його спричинюють різні види бактерій. Туберкульозні бактерії відкрив Р. Кох у 1882 р., але остаточно ця хвороба не переможена.
Правець уражає нервову систему. Хвороба переможена за допомогою профілактичних щеплень.
Випадки захворювання проказою стали рідкими. Хворих на цю хворобу, як і раніше розміщають у лепрозорії.
Віруси (від лат. virus – отрута) – дрібні неклітинні частинки, що складаються з нуклеїнової кислоти (ДНК або РНК) і білкової оболонки. Форма їх паличкоподібна, сферична та ін. Розмір від 20 до 300 нм і більше. Віруси – внутрішньоклітинні паразити: розмножуючись тільки в живих клітинах, вони використовують їхній апарат синтезу білків та нуклеїнових кислот і переключають клітину на синтез зрілих вірусних часток. Віруси дрібніші за бактерії у 50 разів. Їх не можливо побачити у світловому мікроскопі, їх не затримують найтонші порцелянові фільтри. Віруси поширені всюди. Викликають хвороби рослин, тварин і людини. Вивченням вірусів займається наука вірусологія.
Отже, віруси мають і наступні особливості, в порівнянні з бактеріями. Для вірусів характерна така властивість, як вміння проходити через фільтри. Учень Пастера Шарль Шамберлан використовував для фільтрування рідин, у яких бактерії розмножувалися, особливий порцеляновий фільтр, який затримує найдрібніші з усіх відомих бактерій. Але віруси проходили крізь нього. Саме такий фільтр було використано для доведення що збудник сказу має не бактеріальний характер.
Віруси, на відміну від бактерій, не здатні існувати і розмножуватися самостійно. Кожна бактерія є клітиною, що володіє своїм обміном речовин. Бактерії здатні рости і розмножуватися на штучних живильних середовищах. Віруси як справжні клітинні паразити цілком залежать від обміну речовин у клітині-господині. Клітина, в яку потрапив вірус змушена синтезувати складові речовини вірусу, з яких незабаром монтуються нові екземпляри вірусів.
Бактерії і живі клітини організму завжди містять одночасно два типи нуклеїнових кислот: рібонуклеїнова (РНК) і дезоксірібонуклеїнова (ДНК) кислоти. Віруси містять тільки один тип нуклеїнової кислоти – або РНК (найчастіше), або ДНК.
Віруси здатні «нав'язувати» свою генетичну інформацію спадкоємному апаратові ураженої ним клітини.
Віруси заражаючи клітину і змушують її розмножувати вірус, що, як правило, закінчується загибеллю клітини. Віруси, на відміну від бактерій, розмножуються лише в живих клітинах. Тому віруси вивчають на рівні організму піддослідної тварини або культури клітин.
Вірусними захворюваннями є віспа, сказ, грип, енцефаліт, кір, свинка, краснуха, гепатит та ін.
Древні рукописи донесли до нас опис страшних епідемій віспи, у яких загинуло до 40% хворих. Англієць Е. Дженнер у 1796 р. запропонував свій метод віспощеплення (вакцинація), поклавши тим початок боротьби з цією недугою. Але тільки в 1980 р. ВОЗ оголосила про те, що віспа переможена.
Сказ – смертельна хвороба людини і тварин, відома з глибокої давнини. Найчастіше сказ буває в собак. Хворіють на сказ також вовки, кішки, пацюки, ворони та інші тварини.
Щеплення – єдиний надійний засіб проти сказу. Перше щеплення проти сказу було зроблено Л. Пастером у 1885 р. Дитина, що була дуже покусана скаженим собакою, не занедужала. Людину, що захворіла вилікувати від сказу неможливо. Прихований (інкубаційний) період хвороби триває від 8 днів до року. Тому при будь-якому укусі тварини необхідно звертатися до лікаря.
Хвороба Ебола – вірусне смертельне інфекційне захворювання з джерелами, розташований у вологих лісах африканського континенту. Відбуваються численні кровотечі з розвитком ускладнень.
Тяжкий гострий респіраторний синдром (англ. SARS) — вірусне інфекційне захворювання, особливий варіант коронавірусної інфекції, здатний до небезпечного епідемічного поширення, з переважанням повітряно-крапельної передачі інфекції з ураженням дихальної системи таз появою атипової пневмонії. Легкість зараження, швидкість поширення, тяжкий перебіг, висока летальність — особливості, які дозволяють віднести SARS до тих інфекційних захворювань, які виявили здатність чинити серйозний вплив на здоров'я населення. Перший етап визнання початку епідемії — 27 листопада 2002 року, коли канадська глобальна розвідувальна мережа з охорони здоров'я запустила систему попередження населення Землі про початок серйозної епідемії в Китаї.
У 1981 р. у Сан-Франциско (США) було виявлено людей, хворих незвичайними формами запалення легень і пухлин. Захворювання закінчувалося смертю. Як з'ясувалося, у цих хворих був різко ослаблений імунітет (захисні властивості) організму. Ці люди почали гинути від мікробів, що викликають у звичайних умовах лише легке нездужання. Хворобу назвали СНІД - синдром набутого імунодефіциту.
Віруси СНІДу були водночас відкриті в 1983 р. біологами у Франції і США. З'ясовано, що вірус СНІДу передається під час переливання крові нестерильними шприцами, а також статевим шляхом, під час вигодовування дитини грудним молоком.
Перші півроку-рік, а іноді й протягом декількох років після зараження в людини не помітно жодних ознак хвороби, але вона є джерелом вірусу і може заразити навколишніх. Дотепер ліків проти СНІДу не знайдено. СНІД називають „чумою XX ст.".
Епідемія грипу описана Гіппократом ще в 412 р. до н.е.
У XX ст. було зареєстровано 3 пандемії грипу. У січні 1918 р. в Іспанії з'явилися повідомлення про епідемії грипу, що одержала назву „іспанка". „Іспанка" обійшла увесь світ, заразивши близько 0,5 млрд. людей, оминаючи лише загублені в океані острівці, і забрала 40 млн. життів – більше, ніж Перша світова війна.
У 1957 р. близько 1 млрд. людей занедужали «азіатським грипом», загинуло понад 1 млн. людей. У 1968-1969 р. на планеті Земля лютував «гонконгський грип».
Число епідемій грипу, як не дивно, з кожним сторіччям зростає. У XV ст. було 4 епідемії, у XVII ст. - 7, у XIX ст. - вже 45.
Чому дотепер немає надійних щеплень проти грипу? Виявляється, що вірус грипу дуже швидко модифікується, видозмінюється. Не встигли лікарі зробити вакцину проти однієї форми грипу, як збудник хвороби з'являється вже в новому вигляді.
Рикетсії (від імені американського вченого Ricketts) – дрібні хвороботворні бактерії, розмножуються в клітинах хазяїна (так само, як віруси). Викликають рикетсіози (висипний тиф, ку-лихоманку та ін.) у людини і тварин.
Рикетсіоз – те саме, що ку-лихоманка. 
Ку-лихоманка (рикетсіоз Q) – гостра інфекційна хвороба людини і тварин, що спричинюється рикетсіями. Ознаки захворювання: головний біль, слабкість, безсоння, біль у м'язах. У тварин протікає безсимптомно. Людина заражується від тварин.
Спірохети – мікроорганізми, клітини яких мають форму тонких звитих ниток. Живуть у ґрунті, стоячих і стічних водах. Патогенні спірохети - збудники сифілісу, поворотного тифу, лептоспірозу та ін. хвороб. Спірохетози, захворювання людини і тварин, спричинюються патогенними спірохетами.
Актиноміцети – мікроорганізми з рисами організації бактерій і найпростіших грибів. Поширені в ґрунті, водоймах, повітрі. Деякі види є патогенними, викликають такі хвороби, як актиномікоз, туберкульоз, дифтерію та ін. Деякі актиноміцети утворюють антибіотики, вітаміни, пігменти і т.п. Використовуються в мікробіологічній промисловості.
Інфекційні хвороби характеризують за допомогою двох коефіцієнтів: коефіцієнтом заражуваності та коефіцієнтом летальності. Перший визначає скільки осіб в середньому заражає один хворий, якщо він менший за одиницю – розповсюдження хвороби легко призупинити. Другий коефіцієнт характеризує відсоток смертельних випадків серед заражених осіб. Однак обидва коефіцієнта крім виду патогенного організму залежать від умов в суспільстві: на перший – впливає індивідуальний захист, а також введення карантину та дотримання особами його вимог, а на другий – наявність методів та засобів ефективного лікування хворих.

[bookmark: _Toc117167853]25. Біологічна зброя.
Біологічна (бактеріологічна) зброя – засоби масового знищення людей, тварин, рослинності з допомогою збудників хвороб. Використання біологічної зброї відомо ще з римських війн при осаді міст Греції, Єгипту, Сирії, Єрусалиму. Трупи, заражених хворобами, людей, тварин, гризунів закидували на ворожі території. Під час ІІ Світової війни біологічну зброю використовували японці. США – у В’єтнам використовували віруси бубонної чуми.
26 сесія Генеральної Асамблеї ООН в 1971 р. заборонила використання бактеріологічної зброї. З цим погодилась 41 країна. 
Основні збудники інфекційних хвороб, які можуть бути використані в бактеріологічній зброї: сибірська виразка (спори бактерій), бруцельоз, холера, чума, сап, віспа, тиф, дизентерію, грип та інші. 
Засоби використання бактеріологічних засобів ураження
Для зараження повітря, ґрунту, води, техніки, транспорту та інших засобів діяльності використовують бактеріальні засоби у вигляді живих чи сухих бактеріальних рецептур, а також у вигляді заражених гризунів, комах, кліщів тощо. Можливі наступні методи зараження:
За допомогою біологічних боєприпасів вибухової дії. Тут розпилення мікробної рецептури виконується методом вибуху. 
За допомогою розбризкуючих пристроїв – генераторів аерозолів мікробних культур з будь-яких засобів транспорту.
Диверсійними методами зараження націленими на об’єкти:
· джерела водопостачання;
· харчові продукти, фураж;
· вентиляційні канали споруд (театри, метро);
· плантації злакових культур.
В цих живих організмах бактерії й віруси зберігаються дуже довго і в будь-який час готові до дії. Вони є переносниками дуже тяжких захворювань, які можуть призводити до епідемії.
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26. Організація та порядок проведення дезактивації 
Дезактивація – це таке видалення радіоактивних речовин із заражених об’єктів, яке виключає ураження людей і забезпечує їх безпеку.
Об’єктами дезактивації можуть бути:
· житлові і промислові будівлі;
· ділянки території;
· обладнання;
· транспорт і техніка;
· одяг;
· предмети домашнього вжитку, продукти харчування.
Кінцева мета – забезпечити безпеку людей, виключити або зменшити шкідливий вплив іонізуючого випромінювання на організм людини.
При проведенні дезактиваційних заходів необхідний суворо диференційований підхід до визначення об’єктів, які слід знезаражувати в першу чергу, виділивши з них найбільш важливі для життєдіяльності людей (особливо при обмежених силах та засобах).
Способи проведення дезактивації можна поділити на:
· рідинні;
· безрідинні.
Рідинний – видалення радіоактивних речовин (РР) струменем води чи пари, або в результаті фізико – хімічних процесів між рідким середовищем і радіоактивними речовинами.
Безрідинний – механічне видалення РР:
· змітання;
· відсмоктування;
· здування;
· зняття забрудненого шару.
Ефективність рідинного способу залежить від витрати і напору води, відстані до поверхні, що обробляється, і тих добавок, які застосовуються.
Наприклад, найбільший коефіцієнт дезактивації досягається при направленні струменя рідини під кутом 30-450 до поверхні, яка обробляється.
Для зменшення розходу води або розчинів для дезактивації доцільно використовувати щітки.
При проведенні робіт треба використовувати такі речовини, які дозволяють підвищити ефективність видалення радіоактивних частинок. До них відносяться поверхнево – активні миючі засоби, відходи промисловості, які містять в своєму складі луги, речовини окислювально – хлоруючої дії, а також органічні розчинники, сорбенти, іонообмінні речовини. 
Суттєво підвищують миючі властивості води поверхнево – активні речовини (ПАР). Їх добавка від 0.1 до 0.5% сприяє відриву і виведенню в дезактивуючий розчин радіоактивних частин.
До ПАР відносять:
· мило;
· гардинол;
· сульфонол;
· препарати ОП-7 і ОП-10.
Препарати ОП-7 і ОП-10 широко застосовуються в промисловості в якості емульгаторів та для змочування. Їх застосовують як складову частину дезактивуючих розчинів для обробки споруд, обладнання, техніки, одягу та засобів індивідуального захисту.
До органічних розчинників відносять:
· дихлоретан;
· бензин;
· гас;
· дизельне пальне.
Дезактивувати ними рекомендується головним чином металеві поверхні (станки, машини, механізми, техніку, транспорт). В цьому випадку РР змивають ганчірками, щітками, пензликами, змоченими у розчинниках.
Комплексна дезактивація передбачає обробку одного і того ж об’єкту різними способами. Так, в Чорнобилі обладнання і приміщення знезаражувались спочатку за допомогою пилососів, а потім за допомогою дезактивуючих розчинів. Така ж послідовність зберігалась при дезактивації полімерної підлоги приміщень після локальних аварійних радіоактивних забруднень порошковими препаратами.
В умовах масового забруднення може виникнути необхідність багаторазової очистки в зв’язку із вторинним забрудненням одних і тих же об’єктів та недостатньою ефективністю одноразової обробки.
Процес дезактивації проходить у дві стадії.
Перша полягає в подоланні зв’язку між носіями радіоактивних забруднень і поверхнею об’єкту, який обробляють. У випадку глибинного забруднення спочатку проводять видобування глибинних радіоактивних елементів на поверхню, після цього забруднення переходить з глибинного в поверхневе, а потім видаляється.
Друга стадія процесу дезактивації полягає в транспортуванні (видаленні) радіоактивних забруднень з поверхні об’єкту, що обробляється.
Дезактиваційні роботи на промислових підприємствах поділяють на:
· першочергові роботи;
· роботи другої черги.
В першу чергу проводиться дезактивація основних проїздів, які з’єднують промислові і службові приміщення, вантажно-розвантажувальні ділянки, під’їзні шляхи, транспорт.
В другу чергу – дезактивація всієї території об’єкту, прилегла місцевість, стіни і дахи будівель.
З асфальтових проїздів і проходів (з яких починається дезактивація) радіоактивний пил змивають або змітають за допомогою поливально - миючих і пожежних машин, авторозливних станцій (АРС), мотопомп і інших засобів, які дозволяють проводити обробку поверхні направленим струменем води. Крім того, радіоактивні речовини можна видаляти за допомогою автомобільних пилососів.
Територія об’єкту і проїзди без твердих покрить знезаражуються:
· зрізанням і видаленням забрудненого ґрунту (снігу) на глибину 5-10 см, трамбований сніг – 6 см, розрихлений сніг – до 20 см, при цьому забруднений ґрунт або сніг вивозять в безпечне місце або спеціально обладнані могильники;
· засипанням самоскидами і бульдозерами (ізоляція) зараженої поверхні території;
· влаштуванням проходів крізь забруднені ділянки укладанням збірних металевих покрить, залізобетонних плит.
Дезактивація доріг і проїздів не усуває повністю небезпеки опромінення людини, але все ж значно її знижує.
Зовнішню дезактивацію споруд починають з дахів, потім з рукавів обмивають стіни, звертаючи особливу увагу на вікна, стики і інші місця, де може затримуватись радіоактивна пилюка.
Дезактивація транспортних засобів і техніки може бути:
· часткова;
· повна.
Часткову виконує водійський і обслуговуючий склад. Вони обробляють ті місця і вузли машин, з якими доводиться контактувати в процесі обслуговування.
Повна дезактивація проводиться за межами зараженої зони на станціях і майданчиках знезараження або на пунктах спеціальної обробки (ПуСО), як це було у Чорнобилі. Тут вимоги більш жорсткі. Весь процес проходить при дотриманні суворих правил безпеки, під постійним дозиметричним контролем. Для обробки застосовуються спеціальні миючі розчини. Роботи проводять спеціалісти.
Повна дезактивація здійснюється наступними методами:
· змиванням РР розчином для дезактивації, водою і розчинниками з одночасною обробкою забрудненої поверхні щітками дегазаційних машин і приладів;
· змиванням РР струменем води під тиском;
· знищенням РР газокапельним потоком;
· знищенням РР витиранням забрудненої поверхні тампонами, які змочені в розчині для дезактивації, водою і розчинниками;
· змітанням радіоактивного пилу віниками, щітками, тощо;
· знищенням радіоактивного пилу методом відсмоктування.
Дезактивація одягу, взуття і засобів індивідуального захисту також може бути частковою і повною. Все залежить від конкретних умов, ступеню забруднення і обстановки, що склалася.
Якщо населенням проводиться часткова санітарна обробка, то одночасно проводиться і часткова дезактивація. Під час виконання таких дій в зоні зараження одяг, взуття та засоби захисту не знімають. Після виходу в незаражений район, їх знімають, але дезактивацію проводять в респіраторі або протигазі.
Часткова дезактивація полягає у тому, що людина сама видаляє радіоактивні речовини. Для цього одяг, взуття та засоби індивідуального захисту розвішують на щитах, шнурах, гілках дерев і ретельно, на протязі 20-30 хвилин обмітають віниками, чистять щітками або вибивають палками. Цей спосіб дезактивації можна застосовувати до всіх видів одягу і взуття, за винятком виробів з гуми, прогумованих матеріалів, синтетичних плівок і шкіри, які протираються ганчірками, змоченими водою або розчинами для дезактивації.
Додаткове знезараження проводиться на майданчиках дезактивації, які розгортають поблизу санітарно – миючих пунктів або майданчиків санітарної обробки.
При дезактивації, яка викликає пилоутворення, люди повинні мати гумові рукавиці, респіратор або протигаз. Якщо вказані засоби відсутні, на обличчя одягають багатошарову марлеву пов’язку або пов’язку з тканини. 
Поверх одягу надівають халат або комбінезон, на ноги – гумові чоботи.
Заходи безпеки при проведенні дезактивації.
Основне правило, котрого треба дотримуватись при організації і проведенні робіт по дезактивації, – зниження доз опромінення і скорочення термінів перебування на забрудненій території або роботи на забрудненій техніці.
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Дегазація – це знищення (нейтралізація) хімічно-небезпечних речовин та отруйних речовин або їх видалення з поверхні таким чином, щоб зараження знизилось до допустимих норм або зникло повністю. 
Основний принцип знезараження отруйних та токсичних речовин полягає в тому, що речовини кислого характеру дегазуються речовинами, що мають лужну реакцію (гашене вапно, їдкий натр) і навпаки. 
Відомо багато способів дегазації, але найчастіше застосовують три основні способи:
· механічний;
· фізичний;
· хімічний.
Механічний – видалення отруйних або сильнодіючих отруйних речовин з будь – якої поверхні, території, техніки, транспорту і інших окремих предметів.
Фізичний – верхній шар пропалюють паяльною лампою або спеціальними вогнеутворюючими пристроями (вогнеметами, запалювальними авіаційними баками та ін.).
Хімічний дістав найбільше розповсюдження. 
Базується на застосуванні:
· речовин окислювальної і хлорувальної дії:
· хлорного вапна;
· двоосновної солі гіпохлориду кальцію (ДС – ГК);
· двотретосновної солі гіпохлориду кальцію (ДТС – ГК);
· моноетаноламіну;
· дихлораміну;
речовин основного характеру:
· їдкого натрію;
· аміаку;
· гашеного вапна;
· сірчистого натрію;
· карбонату натрію;
· двовуглекислого амонію.
Як правило, заражений шар ґрунту зрізають і вивозять в спеціально відведені місця для поховання, або засипають піском, землею, гравієм, щебнем. Під час проведення дегазації машини ставлять ступінчасто, уступом вправо або вліво, в залежності від отриманого завдання та напряму вітру.
При цьому уступ роблять з навітряної сторони.
При необхідності, дегазацію проводять кілька машин, які слідують в колоні на відстані 25-30 м одна від одної. Під час дегазації будинків та споруд машини можуть розташовуватись по колу.
Дегазація території – трудомісткий процес, тому, як і у випадку з радіоактивними речовинами, спочатку знезаражують не всю площу підприємства, закладу, а тільки ті місця, де можливе пересування людей, тварин та техніки. Решту ділянок огороджують попереджувальними знаками, як табельними, так і виготовленими на місцях. Їх виставляють розвідувальні підрозділи, або пости ЦЗ. Межі забруднених ділянок можуть вказуватись написами на стінах будинків, парканах або на деревах.
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Дезінфекція – це знищення в зовнішньому середовищі збудників заразних хвороб.
Існує 3 види дезінфекції:
· профілактична;
· поточна;
· заключна.
Профілактична проводиться постійно, до виникнення захворювань серед населення, і передбачає виконання звичайних гігієнічних норм (миття рук, посуду, прання білизни, вологе прибирання приміщень).
Поточна передбачає реалізацію комплексу протиепідемічних заходів і полягає у виконанні санітарно – гігієнічних правил, проведенні знезараження різних об’єктів середовища, а також виділень хворої людини (фекалій, сечі, мокрот). Вона являється обов’язковою і направлена на попередження розповсюдження інфекційних хвороб за межі осередку ураження.
Заключна – здійснюється після госпіталізації хворого або його смерті.
Дезинфекцію можна проводити наступними способами:
· фізичним;
· хімічним;
· комбінованим.
Фізичний спосіб базується на руйнуванні хвороботворних мікробів під дією високих температур. Наприклад, за допомогою пари, кип’ятіння, прання, прасування.
Хімічний спосіб базується на застосуванні дезинфікуючих розчинів, які знищують хвороботворних мікробів.
Комбінований спосіб основний і самий надійний. При цьому руйнування хвороботворних мікробів і токсинів проводиться одночасним впливом хімічних речовин і високої температури розчину. 
В основному використовують препарати, які містять хлор:
· хлорне вапно;
· монохлорамін;
· ДТС – ГК;
· лізол;
· карболову кислоту.
При дезінфекції, як і при дегазації одягу, взуття, засобів захисту, застосовується два способи:
· пароповітряний;
· пароформаліновий.
Термін обробки залежить від кількості і стану майна, ступеню і характеру зараження.
Кип’ятіння застосовують в основному для дезінфекції бавовняного одягу, білизни, засобів індивідуального захисту і іншого майна, що виготовлене з гуми та прогумованої тканини. Вегетативні форми мікробів гинуть в гарячій воді при     60-70°С, спорові - знищуються тільки при температурі киплячої води. Для пришвидшення процесу дезінфекції рекомендується додавати 1-2% кальцинованої соди або 0,3% порошку СФ-2.
Знезараження проводять, як правило в засобах індивідуального захисту і захисному одязі. Працювати в приміщенні, де знаходиться заражений одяг, одній людині забороняється. Не можна розстьобувати або знімати засоби захисту, лягати, сідати на забруднені предмети або доторкатись до них; приймати їжу, пити воду, курити і відпочивати на робочих місцях.
Використане ганчір’я і інші матеріали, котрі контактували із зараженими предметами, знезаражують, а потім закопують. 
Людям, що виконують роботу із дезінфекції, повинні бути зроблені щеплення від найбільш небезпечних інфекційних захворювань.
Для полегшення та прискорення спеціальної обробки використовують різноманітні як військові, так і народногосподарські технічні засоби: 
· комплекти спеціальної обробки; 
· автомобільні розливні станції;
· теплові машини; 
· димові машини; 
· дезінфекційно-душові установки; 
· комунальні та пожежні автомобілі; 
· сільськогосподарські машини для обробки рослин; 
· землерийні машини.
Для ліквідації надзвичайних ситуацій, пов’язаних з РХБ небезпекою, на озброєнні підрозділів ОРС ЦЗ знаходяться машини для спеціальної обробки. До цієї групи спеціальної техніки належать, зокрема, дезінфекційно-душові установки та автомобільні розливні станції. Крім задач, пов’язаних з ліквідацією РХБ аварій, ці машини використовують для обладнання містечок життєзабезпечення в районах надзвичайних ситуацій, підвезення питної води та для миття особового складу рятувальних підрозділів і постраждалого населення.
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