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Вопросы оказания неотложной ме�
дицинской помощи на догоспитальном
этапе при утоплении и действии крайних
температур на морских судах наиболее
часто возникают при техногенных катас�
трофах, при террористических актах с
большим количеством пострадавших.
При большом скоплении потерпевших
для ускорения оказания первой помощи
на этапах медицинской эвакуации прово�
дится сортировка, восстановление про�
ходимости верхних дыхательных путей,
сердечно� легочная реанимация на уров�
не элементарного поддержания жизни �
массаж сердца и искусственная вентиля�
ция легких (ИВЛ), придание соответству�
ющего положения потерпевшим в бес�
сознательном состоянии и др. Медици�
ной накоплен уникальный опыт оказания
экстренной помощи при утоплении и воз�
действии крайних температур, который
постоянно дополняется [1�12].

В настоящее время особенно ост�
ро стоят вопросы совершенствования
помощи, внедрения новых средств лече�
ния при устранении состояний, угрожа�
ющих жизни и здоровью пострадавших
на водном транспорте. На Украине, начи�
ная с 1992 г., врачи как разносторонние
специалисты с фундаментальными зна�
ниями из различных областей медицины
больше на морских судах не используют�
ся и первая медицинская помощь пост�
радавшим осуществляется на парамеди�
цинском уровне. В трудных ситуациях не�
обходимы профессиональная подготов�
ка и квалификация кадров при наличии
необходимой литературы на современ�

ном уровне знаний.

Утопление

– закрытие дыхательных путей раз�
личными жидкостями (чаще всего водой),
приводящее к острому кислородному го�
лоданию, и относящееся к механической
форме асфиксии. Тяжелая гипоксия про�
является с первых минут после утопле�
ния. После инстинктивной задержки ды�
хания утопающего в связи с попаданием
в дыхательные пути воды начинаются не�
произвольные дыхательные движения в
воде, аспирация жидкости. Процесс
утопления длится в среднем 4�5 минут.

От типичного утопления следует от�
личать внезапную смерть в воде, когда
человек, попавший в воду, сразу идет на
дно уже мертвым. В таких случаях смерть
может наступить в результате первичной
остановки сердца, острой коронарной
недостаточности, тяжелой травмы, полу�
ченной при нырянии на большую глубину
и др. Предрасполагают к утоплению и
внезапной смерти в воде такие состоя�
ния как резкое изменение условий кро�
вообращения в воде и увеличение нагру�
зок на сердечно� сосудистую систему,
особенно при предшествующем физи�
ческом переутомлении и перегревании
тела.

Утопление является одной из наи�
более частых причин смерти людей мо�
лодого возраста и в обычной обстановке
это случайность. Иногда бывают инсце�
нировки самоубийства и с целью скрыть
преступление труп выбрасывают в воду.
В таких случаях при наружном осмотре
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обнаруживают пену в отверстиях носа и
рта, охлаждение тела, « гусиную кожу»,
бледность кожных покровов и мацерацию
кожи, а доказательные признаки (кроме
пены в отверстиях рта и носа) решаются
при судебно� медицинском исследова�
нии трупов, извлеченных из воды при
тщательном анализе обстоятельств про�
исшествия и результатов лабораторных
исследований.

По виду и причинам различают три
варианта утопления:

� истинное � наблюдается в боль�
шинстве случаев (75�85%). В основе его
лежит аспирация больших количеств
воды и заполнение водой дыхательных
путей с развитием типичной картины ас�
фиксии;

� асфиксическое («сухое») развива�
ется в результате смыкания голосовой
щели;

� синкопальное (гидрошок) встреча�
ется в 10�40% случаев.

Клиническая картина и общее со�
стояние определяются сроками пребыва�
ния пострадавшего под водой. Но даже
кратковременная потеря сознания или
нарушение дыхания при утоплении дол�
жно рассматриваться как серьезное пре�
дупреждение возможности развития ле�
тального исхода вследствие гипоксии
мозга.

При выведении пострадавшего из
состояния клинической смерти возмож�
но наступление резкого ухудшения со�
стояния в связи с резким отеком легких
из � за нарастающей сердечно � сосуди�
стой недостаточности и присоединив�
шейся острой пневмонии.

При истинном утоплении происхо�
дит снижение парциального давления
кислорода в артериальной крови почти
вдвое. Это сопровождается потерей со�
знания пострадавшего. Кожные покровы
резко цианотичны (фиолетово� синюш�
ной окраски � «синие утонувшие»). Изо
рта и носа выделяется большое количе�
ство мелкопузырчатой или пенистой жид�
кости. Вены шеи и конечностей набух�

шие. Дыхание шумное с приступами каш�
ля, может быть рвота аспирированной
водой и желудочным содержимым. В на�
чальном периоде произвольные движе�
ния и способность задерживать дыхание
при погружении в воду сохранены. Затем
начинаются судороги, появляется терми�
нальное дыхание.

Ориентировочные предельные сро�
ки пребывания под водой, после которых
возможно оживление – 3�6 мин. Спасен�
ные в этом периоде возбуждены или на�
против � заторможены. У таких постра�
давших отмечаются дезориентация, уме�
ренное психомоторное возбуждение, от�
каз от медицинской помощи.

В период возможной клинической
смерти – дыхание и сердечная деятель�
ность отсутствуют, зрачки расширены и
на свет не реагируют.

Асфиксическое утопление характе�
ризуется тем, что пострадавший быстро
погружается на дно, теряя сознание.
Вода в основном не попадает в легкие.
Ее небольшое количество при поступле�
нии в верхние дыхательные пути рефлек�
торно вызывает ларингоспазм и апноэ,
остановку сердечной деятельности и
дыхания. Кожные покровы у таких пост�
радавших бледные, дыхательные пути не
заполнены водой и нет выделения из них
пенистой жидкости. Этому способствуют:
стресс, алкогольное опьянение, сотрясе�
ние головного мозга (при ударе об воду),
перелом шейного отдела позвоночника.
Период клинической смерти при асфик�
сическом утоплении длится 5 мин и бо�
лее. Предельные сроки оживления 10�15
мин. В отдельных случаях эффективным
является вдыхание нашатырного спирта.

При синкопальном утоплении вода
и пена из дыхательных путей у извлечен�
ных из воды не выделяется, так как лег�
кие не успевают заполниться водой. Кожа
резко бледная («белые утонувшие») в
связи со спазмом кожных капилляров.
Отсутствуют дыхательные движения и
сердцебиения. Пульс не определяется.
Зрачки расширены, реакция на свет от�
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сутствует. Наступает первично�кардиаль�
ная клиническая смерть с рефлекторной
остановкой сердца без начального и аго�
нального периодов.

Несколько дольше, чем при других
видах утопления продолжительность кли�
нической смерти. Ориентировочные сро�
ки оживления – 10�15 мин., в ледяной
воде в исключительных случаях эти сро�
ки могут увеличиваться в 2�3 раза, так как
гипотермия значительно защищает го�
ловной мозг от гипоксии.

Если температура воды ниже +20
0С, происходит прогрессирующая потеря
тепла организмом, а снижение темпера�
туры тела до 20�300С приводит к потере
сознания.

Вследствие длительного пребыва�
ния в холодной (ледяной) воде может
развиться «криошок» — синдром погру�
жения, связанный с резким перепадом
температур и кроме того в ледяной воде
у пострадавшего выделяются большие
количества гистамина, провоцирующего
анафилактический шок. К отягощающим
факторам относят переутомление, пере�
полнение желудка, опьянение.

Существует мнение, что не всегда
обязательно развитие «криошока», по�
скольку при температуре воды + 4…+6є
С пострадавший через 15 минут теряет
двигательную активность из�за окочене�
ния, судорожного сокращения мышц и
сильных болей в мышцах и суставах.

Длительное пребывание в воде с
температурой +20є С приводит к посте�
пенному снижению температуры тела,
гипотонии, урежению пульса (брадикар�
дии).

Снижение температуры тела до
+30є С и меньше сопровождается поте�
рей сознания и угасанием всех жизнен�
но важных функций организма.

Имеются некоторые различия при
аспирации равного количества воды в
первые минуты утопления в пресной и
морской воде.

Пресная вода является гипотони�
ческим раствором солей и в силу зако�

нов осмоса через 2�3 минуты вода, по�
павшая в легкие поступает в кровь. Отек
легких формируется спустя некоторое
время. В этих случаях наблюдается вы�
деление из дыхательных путей пенистой
жидкости розовой окраски (из�за гемо�
лиза эритроцитов).

В морской воде, которая относится
к гипертоническому раствору, при утоп�
лении асфиксия наступает быстрее, чем
в пресной. У таких пострадавших рано и
чаще развиваются ателектазы, развитие
отека легких, тяжелая гипоксия. После�
дняя наступает с первых минут и может
сохраняться в течение нескольких суток,
с трудом купируется даже 100% кислоро�
дом.

Отек мозга � одно из осложнений
при утоплении как в пресной, так и в
морской воде, приводящий к увеличению
объема мозга и повышению внутриче�
репного давления.

Общемозговые явления сопровож�
даются:

� нарушением сознания по типу ог�
лушения, от легкой дезориентации до
глубокой комы;

� изменением дыхания, частоты
пульса, артериального давления: тахи�
кардия и гипертензия сменяются сниже�
нием давления и урежением пульса.

Неотложная помощь

При легкой степени утопления без
нарушения сердечной деятельности пос�
ле извлечения из воды дыхание и созна�
ние могут восстановиться спонтанно или
после кратковременно проведения ис�
кусственной вентиляции легких (ИВЛ). В
дальнейшем необходимо дать горячий
чай, кофе, сделать растирание тела и
укутать в теплую сухую одежду.

В тяжелых случаях необходимо оце�
нить состояние внешнего дыхания и,
если больной не дышит, максимально
быстро следует восстановить проходи�
мость дыхательных путей: кратковремен�
ная ИВЛ методом «ото рта ко рту» или
«ото рта к носу» и использовать один из
методов удаления жидкости из дыхатель�
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ных путей и желудка, поскольку она зат�
рудняет проведение реанимации.

Пример: пострадавшего с опущен�
ной головой укладывают животом на ко�
лено спасателя и наносят несколько уда�
ров между лопатками. Умеренно надав�
ливают на надчревную область и тем
самым эвакуируют содержимое из же�
лудка. Оказывающий помощь может так�
же находится в положении сидя на ска�
мье шлюпки и проводить эти мероприя�
тия: опустить голову и верхнюю часть
туловища книзу и вода может вытекать
самостоятельно, хотя и в небольшом ко�
личестве.

Пострадавшему необходимо очис�
тить ротовую полость от ила, песка паль�
цем, обернутым носовым платком, сал�
феткой и удалить с помощью электроот�
соса пенистую жидкость из верхних ды�
хательных путей.

При попадании желудочного содер�
жимого в трахею и отсутствии дыхания
провести срочную интубацию трахеи,
ИВЛ, непрямой массаж сердца.

У «белых» утонувших искусственное
дыхание проводится дыхательными аппа�
ратами любого типа (Амбу, « РПА�1»,
«РПА�2», «ДП�1», «ДП�2», «Лада», «Пнев�
мат»). У «синих» при истинном утоплении
необходимо исключить использование
аппаратов « ДП�1» и «ДП�2», так как со�
здаваемое ими отрицательное давление
на выдохе усиливает отек легких.

При возникающем отеке легких
(одышка, цианоз, кашель сухой с приме�
сью крови и пенистой мокротой, набуха�
ние шейных вен, тахикардия, снижение
артериального давления) ИВЛ лучше
проводить аппаратами постоянно поло�
жительного давления (минимальное дав�
ление в конце выдоха 5�10 см вод. ст.).
Прекращать ИВЛ можно только после
восстановления адекватного самостоя�
тельного дыхания.

Для восстановления сердечной де�
ятельности и повышения тонуса перифе�
рических сосудов внутривенно медленно
вводят:

� мезатон по 0,5� 1мл 1% в 10 � 20мл
изотонического раствора хлорида натрия
с целью повышения систолического ар�
териального давления до 100�120 мм рт.
ст.; если АД повышается до 90 мм рт. ст.
следует ввести фуросемид 1% � 2мл (20�
60 мг) в сочетании с допамином для улуч�
шения диуретического эффекта струйно
внутривенно 6�10 мл (40 – 100 мг) 1% ра�
створа. Диуретический эффект развива�
ется через несколько минут и продолжа�
ется 2�3 часа с выделением 2 л мочи.
Аналогичным свойством обладает этак�
риновая кислота (урегит) по 50�100 мг;

� средства нормализующие эмоци�
ональный фон: 3мл 0,5% раствора седук�
сена (реланиум);

� при двигательном возбуждении
показано внутривенное введение 20%
раствора 20� 30 мл оксибутирата натрия
очень медленно, в течение 6�10 мин; 200�
400 мл 4% раствора натрия гидрокарбо�
ната, при необходимости применяют
нейролептоаналгезию с введением 4�6
мл (12� 15 мг) 0,25% раствора дропери�
дола и 4�6мл (0,2 – 0,3мг) 0,005% фента�
нила внутримышечно или внутривенно.

В дальнейшем лечебные меропри�
ятия будут направлены на:

� уменьшение объема циркулирую�
щей крови (ОЦК);

� разгрузки малого круга кровооб�
ращения;

� обезвоживания легочной паренхи�
мы.

К мероприятиям по борьбе с отеком
легких и головного мозга относится вве�
дение глюкокортикостероидных гормо�
нов � 250�500мг гидрокортизона внутри�
венно капельно или внутримышечно или
60�90 мг преднизолона, хотя целесооб�
разность их применения не является об�
щепризнанной.

При утоплении в морской воде лик�
видируют гиповолемию с помощью рео�
полиглюкина 400мл, полиглюкина � 500мл
или альбумина 5% раствор 200мл внут�
ривенно струйно, а затем капельно.
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При утоплении в пресной воде из�
бегать введение гипотонических и глюко�
зосодержащих растворов.

Для удаления продуктов гемолиза
показано применение гиперосмотичес�
ких диуретиков:

� 15% раствор маннитола 0,5�1г/ кг
внутривенно капельно (в течение 30 мин)
каждые 4� 6 часов (быстро уменьшается
объем воды во внутриклеточном про�
странстве, а содержание воды в голов�
ном мозге снижается на 4�5%, улучшают�
ся реологические свойства крови) или

� сорбилакт (сорбитол) внутривен�
но струйно 400 мл, а затем внутривенно
капельно со скоростью 60 � 80 капель в 1
минуту в дозе 5�10 мл/кг; при нерезко
выраженном отеке мозга.

Салуретики (фуросемид, торасе�
мид) дополняют действие гиперосмоти�
ческих диуретиков. Но они показаны к
применению спустя 3� 4 часа после вве�
дения маннитола или собитола.

Продолжить ИВЛ 100% кислородом
не менее 2 часов после восстановления
сердечной деятельности. Затем снижать
содержание кислорода до 50� 60%. В ре�
жиме умеренной гипервентиляции кисло�
родно � воздушной смесью ИВЛ приво�
дит к быстрому и значительному сниже�
нию внутричерепного давления и эффек�
тивность ее сохраняется 6�12 часов. Кор�
рекция и мероприятия для снижения
внутричерепного давления часто дости�
гаются в положении больного на спине со
слегка приподнятой верхней половиной
туловища или приподнятии головы на 20
� 30є на носилках. При этом необходимо
исключить повороты головы в сторону,
запрокидывание головы.

При состоянии клинической смерти
� катетеризация вен и медикаментозная
терапия, закрытый массаж сердца, инту�
бация трахеи (по показаниям).

Возможность выживания после
утопления зависит от ряда причин: про�
должительности пребывания под водой;
температуры воды, воздуха; возраста по�
страдавшего; длительности пребывания

в воде, одежды, а также сопутствующих
заболеваний и травм.

Действие низкой температуры (Пе�
реохлаждение. Замерзание.)

Патологический процесс, получив�
ший название «замерзания» возникает
под влиянием внешнего охлаждения и
наступает при длительном воздействии
низкой температуры окружающей среды
(воздуха, воды), когда температура тела
падает до 35 0С, при ректальной темпе�
ратуре ниже 35єС.

Клинические симптомы общего пе�
реохлаждения: адинамия, сонливость, уг�
нетение сознания, нарушение мимики,
бессвязная речь, озноб, брадикардия,
снижение систолического давления,
аритмия. Дыхание редкое, чаще поверх�
ностное. Тонус мускулатуры повышен,
особенно жевательной. Сознание угнете�
но вплоть до его потери. Глазные яблоки
запавшие, зрачки узкие, реакция на свет
вялая. Возможны непроизвольное моче�
испускание и дефекация.

Клиника общего охлаждения зави�
сит от длительности пребывания на хо�
лоде, скорости и уровня падения темпе�
ратуры тела.

Легкая степень (адинамическая ста�
дия) характеризуется снижением темпе�
ратуры тела до 35�33 єС, ознобом, блед�
ностью кожного покрова, появлением
«гусиной кожи», речь замедлена (сканди�
рованная), отмечаются слабость, сонли�
вость, урежение пульса на фоне нормаль�
ного артериального давления, дыхание
нормальное.

При общем переохлаждении сред�
ней тяжести (ступорозная стадия) темпе�
ратура тела снижается до 29� 27єС, кож�
ные покровы холодные, бледные или си�
нюшные, резкая сонливость, угнетение
сознания, затруднение движений. Пульс
замедлен до 52�32 уд/ мин. Дыхание ста�
новится редким (8�12 в 1 мин). Артери�
альное давление снижено до 80�60мм
рт.ст.

При тяжелой степени общего ох�
лаждения (судорожная стадия) сознание
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отсутствует, наблюдается мышечная ри�
гидность, судорожные сокращения жева�
тельных мышц (тризм). Пульс редкий
(менее 34�32 в 1 мин) слабого наполне�
ния. Артериальное давление резко сни�
жено и не определяется. Дыхание край�
не редкое (до 4 в 1 мин), поверхностное.
Зрачки сужены, возможны рвота и непро�
извольное мочеиспускание.

Снижение температуры тела ведет
к замедлению, а затем и к полному пре�
кращению окислительно�восстанови�
тельных реакций, при температуре тела
ниже +25°С (при снижении ректальной
температуры тела до 24�20 єС). Смер�
тельное охлаждение развивается на воз�
духе при температуре 0 °С за 12 часов, в
воде — за полчаса. Смерть наступает в
результате глубокого нарушения основ�
ных жизненных функций организма (ды�
хание, кровообращение), нормально про�
текающих в пределах 36�37 °С.

Вода обладает значительной охлаж�
дающей способностью в том случае, если
ее температура выше 0 єС. Это объясня�
ется в 4 раза большей теплопроводнос�
тью воды, чем воздуха.

Смерть от охлаждения может насту�
пить даже в условиях положительной
температуры окружающей среды +3 и +5
єС, особенно при повышенной влажнос�
ти (влажная кожа отдает тепла больше в
несколько раз, чем сухая), а также при
болезненном или ослабленном состоя�
нии.

Трупы лиц, погибших от переохлаж�
дения, имеют ряд характерных для этого
вида смерти особенностей:

� поза умершего, напоминающая
тело человека, свернувшегося в клубок
(защитная реакция, направленная к со�
кращению площади открытой поверхно�
сти тела, к уменьшению теплоотдачи);

� в углах глаз замерзшие слезы, за�
индевевшие усы и борода;

� сокращенная мошонка, подтяну�
тые кверху яички (признак Пупарева);

� гусиная кожа;

� мочевой пузырь перерастянут и
наполнен мочой.

Наблюдающийся красноватый отте�
нок трупных пятен, связан с проникнове�
нием воздуха через мельчайшие трещи�
ны эпидермиса и образованием в труп�
ной крови оксигемоглобина, является по�
смертным процессом.

Состояние алкогольного опьянения
ускоряет смерть от охлаждения.

Общее замерзание без оказания
медицинской помощи приводит к гибели
пострадавшего вследствие снижения
внутренней температуры тела ниже 24
єС, постепенной остановке кровообра�
щения, анемии мозга, изменениям в тка�
нях и органах. Своевременная и правиль�
ная неотложная терапия позволяет даже
в очень тяжелых случаях замерзания рас�
считывать на спасение жизни пострадав�
ших и в том числе, находящихся недли�
тельное время в состоянии клинической
смерти.

Неотложная помощь сводится
прежде всего к прекращению охлаждаю�
щего действия внешней среды. Одним из
основных мероприятий защиты от холо�
да больших контингентов людей относят�
ся:

� быстрое согревание (химические
грелки, теплые одеяла и «конверты �
мешки», горячее питье, организация пи�
тательно� обогревательных пунктов); �
своевременное и полное обеспечение
рациональной (теплой, влагонепроница�
емой и в тоже время достаточно венти�
лируемой) одеждой и обувью, рукавица�
ми, специальными масками и др., так как
от действия низкой температуры окружа�
ющей среды человека предохраняет
прежде всего одежда.

� возможно более частая смена спа�
сателей, находящихся на холодном воз�
духе и в холодной воде.

Пострадавшему необходимы :

1. Смена мокрой одежды и обуви,
закутывание в одеяло; произвести тепло�
изоляцию охлажденных сегментов конеч�
ностей: наложить ватно�марлевые повяз�
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ки, вату толщиной до 5 см или любые
подручные средства на 5�10 часов.

2. При доставке в теплое помеще�
ние произвести:

� медленное согревание в ванне с
водой, подогретой до 36�400С;

� массаж тела; дать горячее питье:
чай, кофе (не алкоголь! Спиртное расши�
ряет сосуды и происходит усиленная от�
дача телом тепла! Противопоказаны
анальгетики!).

3. К методике согревания относят�
ся:

� внутривенное струйное введение
40�60 мл 40% раствора глюкозы, 10 мл
10% раствора кальция хлорида, подогре�
тых до 40єС, или

� внутривенное капельное введение
растворов 5% глюкозы, 0,9% натрия хло�
рида с новокаином (100 мл 0,25 – 0,5%
раствора), подогретых до 40�450С.

При тяжелом и средней тяжести об�
щем охлаждении неотложные мероприя�
тия включают симптоматическую тера�
пию:

� при нестабильной гемодинамике
возможно введение до 100 мг гидрокор�
тизона, 0,4�1мл 5% раствора эфедрина,
200 мг допамина в 400мл 5% раствора
глюкозы внутривенно капельно;

� при брадикардии: атропина суль�
фат 0,1% раствор по 0,5–1,0 мл внутри�
мышечно или внутривенно;

� для поддержания сердечной дея�
тельности ввести 1�2 мл 0,025% раство�
ра строфантина или 1 мл 0,06% раство�
ра коргликона;

� при судорогах вводят 20% раствор
оксибутирата натрия 10�20 мл или сиба�
зон 2�4мл 0,5% раствора; или

� 400 мл реополиглюкина (можно
0,9% раствора натрия хлорида +1% ра�
створ никотиновой кислоты �1 мл + 5%
раствора аскорбиновой кислоты � 5мл +
2% раствора папаверина �2 мл или но�
шпы � 2мл 0,04% раствора+ 1% раствора
димедрола �1�2 мл или 2,5% раствора
пипольфена � 1�2 мл).

Эффективность мероприятий оце�
нивают по восстановлению дыхания и
улучшения кровообращения (пульса, ар�
териального давления), повышению тем�
пературы тела.

Отморожение

� локальное действие холода на от�
крытые части тела (носа, ушных раковин),
чаще нижних конечностей: дистальные
участки.

На холодовое местное воздействие
воздуха, воды, снега, льда, металла ох�
лажденного при низкой температуре,
иногда даже при небольшом морозе (от
�3 до �5є С), организм реагирует наруше�
нием кровоснабжения и иннервации тка�
ней, рефлекторным спазмом перифери�
ческих кровеносных сосудов, понижая их
температуру с нарушением обмена ве�
ществ.

Клинически различают:

� общее замерзание;

� местное отморожение различной
степени;

� «ознобление».

При местном отморожении разли�
чают четыре степени:

�I степень — кожа синюшная с баг�
ровым оттенком. После отогревания по�
раженный участок кожи становится циа�
нотичным, развивается отек. Болевая
чувствительность сохранена. На 2�3 сут�
ки симптомы припухлости проходят.
Иногда наблюдаются припухлость и си�
нюшность кожи с точечными кровоизли�
яниями, располагающимися в области
коленных суставов. Позднее отмечаются
шелушение эпидермиса и долго сохраня�
ющаяся повышенная чувствительность
пораженных участков к холоду.

� II�я степень — появляется резкая
бледность кожи и пузыри, небольшого
размера или сливные, наполненные жел�
товатой прозрачной серозной или кровя�
нистой жидкостью, потеря болевой чув�
ствительности. Отмечается хорошее ка�
пиллярное кровотечение из мест уколов.
После удаления отслоенного эпидерми�
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са обнажается болезненная, розового
цвета, покрытая фибрином раневая по�
верхность. Заживление заканчивается
через 2�3 недели, но цианоз и тугопод�
вижность в суставах сохраняются в тече�
ние многих месяцев.

� III�я степень – изменения глубокие,
кожа после отогревания сине� багровая,
появляется отек, пузыри наполняются ге�
моррагической жидкостью, развивается
некроз кожи и подкожной клетчатки и в
первые дни на участке обморожения от�
мечается полная потеря чувствительно�
сти с последующими сильными болями.
Некротические участки часто покрыты
пузырями почти черного цвета. После от�
торжения омертвевших тканей образует�
ся гранулирующая рана.

 IV�я степень характеризуется глу�
боким омертвением тканей и иногда ко�
стей, возможна влажная или сухая ганг�
рена. После согревания конечность оста�
ется синюшной. Эпидермис легко отсла�
ивается с обнажением дермы темно�
вишневого цвета. Чувствительность и ка�
пиллярное кровотечение отсутствуют.
Самопроизвольное отторжение некроти�
зированных тканей затягивается на мно�
гие недели и месяцы.

В течении отморожения выделяют
два периода: скрытый (дореактивный),
когда установить степень отморожения
невозможно, и реактивный, начинающий�
ся после согревания пораженного участ�
ка. Тяжесть и исход «замерзания» опре�
деляются с учетом индивидуальных осо�
бенностей, длительности процесса ох�
лаждения и сроками пребывания орга�
низма при той или иной низкой темпера�
туре.

Следует помнить, что отморожения
часто похожи на ожоги и наоборот.

Неотложные мероприятия при от�
морожениях:

При легком отморожении � остро�
жное растирание кожи, в том числе ушей,
носа и щек, теплой чистой рукой или мяг�
кой тканью до покраснения, затем обра�
батывают кожу 70є спиртом, вазелином,

маслом.

Нельзя пользоваться снегом для ра�
стирания, поскольку такое растирание
может повредить поверхностный слой
кожи и еще более усугубить отмороже�
ние.

Примерзшую одежду, обувь снима�
ют с осторожностью во избежание трав�
матизации поврежденных участков тела.

Нельзя резко согревать и давать
пить спиртное.

При отморожении конечностей 1�11
степеней их надо обмыть теплой водой с
мылом, рекомендуется массаж и согре�
вание в теплой воде (37єС). Кожу смазать
антисептиком, вытирают насухо и накла�
дывают теплоизоляционную повязку
(слой марли и сверху толстый слой ваты,
слой марли и сверху твердая ткань);

После доставки пострадавшего в
теплое помещение:  отмороженную об�
ласть согревают (при возможности в ван�
не с водой при температуре воды от 36
до 400С в течение 5 минут), одновремен�
но конечность массируют от периферии
к центру. Через 30 мин кожу насухо вы�
тирают, накладывают сухие стерильные
повязки с толстым слоем ваты снаружи
или повязки с вазелином, мазью Вишнев�
ского. Можно дать горячее питье, горя�
чую пищу.

На догоспитальном этапе трудно
бывает определить глубину поражения,
потому в дальнейшем пострадавшие с
отморожением II� IV степеней направля�
ются при возможности для госпитализа�
ции в отделение термической травмы или
хирургическое отделение.

Перегревание (солнечный и
тепловой удар)

– резкое повышение температуры
тела. Это разновидность клинического
синдрома гипертермии при подъеме
температуры тела выше 40єС. При уров�
не температуры около 42є С развивает�
ся некроз тканей с различными органны�
ми локализациями: инфаркты мозжечка,
кровотечения из желудка и кишечника,
печеночные некрозы и др.
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Гипертермия при большой длитель�
ности может осложниться развитием
синдрома диссеминированного внутри�
сосудистого свертывания (ДВС� синд�
ром), который проявляется повышенной
диффузной кровоточивостью всех тканей
при незначительном их повреждении. На�
блюдаются органные кровотечения: гас�
троинтестинальные (кровавая рвота, ме�
лена), легочные (кровохарканье) и почеч�
ные (гематурия). На догоспитальном эта�
пе используют определение тестов на
кровоточивость и свертываемость крови.
При этом наблюдается резкое увеличе�
ние времени образования свертка крови
или вообще отсутствие такого процесса.

В начальной стадии показаны сред�
ства для снятия сосудистого спазма и
улучшения реологии крови:

� внутривенно трентал 100 мг в 100
мл изотонического раствора натрия хло�
рид, курантил 4�5 мл 0,5% раствора, па�
паверин 2�4 мл 2% раствора;

� осторожно дроперидол 2�4 мл
0,25% раствора под контролем АД;

� внутривенно капельно гепарин 50
ЕД/ кг массы тела в 100 мл 0,9 % раство�
ра натрия хлорида как средство предуп�
реждающее дальнейшее тромбообразо�
вание с последующим введением такой
же дозы (довести время свертываемос�
ти крови до 15�20 мин по Ли� Уайту).

При развитии респираторного дис�
тресс� синдрома (РДС), который как и
ДВС� синдром, наиболее часто встреча�
ется при таких видах гипертермии как
тепловой удар и злокачественная гипер�
термия, неотложная помощь при тяжелых
расстройствах дыхания включает ИВЛ че�
рез эндотрахеальную трубку в режиме
положительного давления в конце выдо�
ха с дальнейшей экстренной госпитали�
зацией.

Тепловой удар

Тепловой удар  �  остро развиваю�
щееся болезненное состояние, обуслов�
ленное перегреванием организма в ре�
зультате длительного воздействия высо�
кой температуры внешней среды.

Компенсаторные механизмы орга�
низма справляются при повышении тем�
пературы тела до 40є С, а дальнейшее
повышение температуры приводит к рез�
кому расстройству центральной нервной
системы: наблюдается покраснение
лица, прекращение потоотделения (сухая
кожа), слабость, потеря сознания, иног�
да рвота, клонические судороги. Если че�
ловек не изменяет места пребывания,
быстро наступает смерть.

Различают нагрузочный и ненагру�
зочный тепловые удары. Первая разно�
видность встречается обычно у лиц мо�
лодого возраста при больших физичес�
ких нагрузках: работа в замкнутом про�
странстве, в плохо вентилируемой одеж�
де при высокой температуре, в условиях
душной знойной атмосферы с повышен�
ной влажностью или при усиленной фи�
зической работе на открытом воздухе в
результате продолжительной инсоляции.

Ненагрузочный вариант теплового
удара возникает у недостаточно адапти�
рованных к перегреванию людей: у пожи�
лых и детей, а также у больных, прини�
мающих мочегонные препараты. Туч�
ность и состояние опьянения могут спо�
собствовать наступлению смерти. Глав�
ная причина в этих случаях� дефект сис�
темы терморегуляции.

Клиническая картина в том и другом
варианте � ступор или кома.

Солнечным ударом называют пере�
гревание в результате прямого воздей�
ствия солнечных лучей на голову. Осо�
бенно подвержены перегреванию лица,
страдающие сердечно�сосудистыми за�
болеваниями — гипертонической болез�
нью, пороками сердца. По тяжести забо�
левания принято различать легкую, сред�
нюю и тяжелую степени.

По клинической картине тепловой и
солнечный удары близки друг другу:

� при легкой степени тяжести: пост�
радавшие жалуются на головную боль,
головокружение, тошноту, слабость, чув�
ство жара, сердцебиение, повышается
температура тела до 38 єС, отмечается
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гиперемия лица, понижение зрачковых и
сухожильных рефлексов, учащенное ды�
хание, увеличение частоты сердечного
ритма,  АД изменяется незначительно.

Если пострадавшего вывести из
зоны перегревания и оказать помощь, то
симптомы гипертермии на этой стадии
развития процесса полностью исчезают;
при средней степени тяжести: резкая
адинамия, сильная головная боль с тош�
нотой и рвотой, шаткая походка. Отмеча�
ется повышение температуры до 39 �
40єС, поверхностное учащенное дыха�
ние, выраженная тахикардия, снижение
АД, тепловой коллапс. Он короткий и
обусловлен реакцией сердечно� сосуди�
стой системы на перегревание. При пре�
кращении воздействия теплового факто�
ра и под влиянием лечебных мероприя�
тий температура снижается и функции
организма нормализуются;

�в тяжелых случаях симптоматика
разнообразная: изменение сознания от
легкой степени до комы, психомоторное
возбуждение: бред, галлюцинации, кло�
нические и тонические судороги. На сли�
зистых оболочках появляются множе�
ственные кровоизлияния. Дыхание уча�
щенное, поверхностное, неправильное.
Пульс — 120�140 ударов в 1 мин., малый
нитевидный; глухие тоны сердца. Лихо�
радка достигает 40�420С. Кожа сухая и го�
рячая. Лицо вначале гиперемировано,
позже бледно�цианотичное. Артериаль�
ное давление повышается незначитель�
но. Мышечный тонус снижен. При задер�
жке в оказании помощи летальность при
этой форме может достигать 20�30% в
результате паралича дыхательного цент�
ра.

Поздними последствиями теплово�
го удара могут быть эпилептические при�
падки, парезы, нарушения психики.

Неотложные мероприятия:

1. Приостановить действие высоких
температур: вывести пострадавшего из
зоны перегревания � перенести в про�
хладное помещение, в тень, уложить его
на открытой площадке, снять лишнюю и

тесную одежду.

2. Необходимые меры для охлажде�
ния пострадавшего (всеми доступными
методами):

� смачивание лица холодной водой,
похлопывание по груди мокрым полотен�
цем;

� грелки или мешочки со льдом по�
ложить на голову, а на затылок � комп�
ресс с холодной водой, смачивание тела
холодной водой, особенно в места маги�
стральных сосудов шеи, а также в пахо�
вые складки, обертывание влажной про�
стыней, обдувание холодным воздухом.

Давать пить холодные напитки не
рекомендуется, даже при легкой степе�
ни перегревания как способствующие
развитию отека головного мозга!

3. Кислород показан во всех случа�
ях. При тяжелой гипервентиляции – пе�
ревод пострадавшего на ИВЛ.

4. Если больной без сознания сле�
дить за тем, чтобы не нарушалась про�
ходимость верхних дыхательных путей и
произошло западение языка.

5. Дипразин (пипольфен) 2,5% ра�
створ или сибазон (седуксен) при судо�
рожном состоянии по 1 � 2 мл 0,5% вве�
сти внутримышечно или внутривенно
струйно медленно на изотоническом ра�
створе натрия хлорида.

Не применять кордиамин, коразол,
так как усиливается возбуждение, бред и
галлюцинации!

6. Внутримышечно или внутривенно
ввести антипиретики:   2 мл 50% раство�
ра анальгина + 1�2мл 1% раствора ди�
медрола и диклофенак (вольтарен) 75 мг
внутримышечно или аспизол 500�1000 мг
внутривенно или глубоко внутримышеч�
но.

Если созданы условия для инфузи�
онной терапии, то внутривенно применя�
ют: реополиглюкин, полиглюкин, дисоль,
трисоль, хлосоль, ацесоль, лактасоль, ра�
створ Рингера по 1�1,5 л/сут, до повыше�
ния уровня АД около 90 мм рт. ст.

Все больные нуждаются в неотлож�
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ной медицинской помощи и эвакуация
таких пострадавших без оказания сроч�
ной помощи опасна для их жизни. При
снижении ректальной температуры ниже
39оС больной является транспортабель�
ным.

Местное действие высокой
температуры

Ожоги (combustiones) – поврежде�
ния тканей, возникающие от:

� термического (горячей жидко�
стью, пламенем, раскаленным металлом
и или мощного теплового излучения); хи�
мического (в результате попадания на
кожу агрессивных веществ крепких ра�
створов кислот и щелочей, вызывающих
в короткий срок омертвение тканей);
электрического � электроожоги возника�
ют при поражении электрическим током
вследствие контакта с токонесущим про�
водником или через электрическую дугу,
образующуюся в результате ионизации
воздуха между человеком и источником
электричества; радиационного воздей�
ствия (в основном страдает кожный по�
кров).

Местное действие различных пере�
численных термических агентов имеет
ряд особенностей:

� пламя вызывает обгорание откры�
тых частей тела, воспламеняет одежду,
оставляя незатронутыми только те мес�
та, где одежда плотно прилежит к телу
(резинка трусов, пояс и др.);

� раскаленные газы поражают от�
крытые части тела, но при высоком

давлении могут проникать и под
одежду, вызывая повреждения кожи, как
и при действии кипящей жидкости;

� раскаленные предметы на месте
соприкосновения с телом оставляют глу�
бокие повреждения кожи и очертания их
контурируют форму раскаленного пред�
мета;

� кипящая жидкость вызывает обва�
ривание � повреждение кожи в виде

потеков, направленных книзу. Жид�
кость затекает за одежду и может пора�

жать значительную часть поверхности
тела.

Особенно опасны обваривания ки�
пящими маслами. Такие жидкости,

обладая высокой теплоемкостью,
оказывают более продолжительное дей�
ствие высокой температуры на поражен�
ном участке. На пожарах в 75% смертель�
ных случаев главной причиной является
угарный газ (СО). Смерть может насту�
пить в момент действия высокой темпе�
ратуры до появления ожогов – от удуше�
ния дымом, в результате острого отека
гортани, к примеру, при вдыхании раска�
ленного или задымленного воздуха в пла�
мени пожара, или отравления окисью уг�
лерода.

Тяжесть состояния обожженных оп�
ределяется локализацией, площадью и
глубиной поражения. Учитывается также
природа агента, вызвавшего ожог, и ус�
ловия его получения.

При ингаляционной травме, сочета�
ющейся с ожогами лица, пострадавший
беспокоен; волосы опалены; в мокроте
копоть; одышка �затрудненный вдох; об�
разуются пузыри в полости рта и глотке.

Ожоговое поражение в значитель�
ной степени зависит от локализации:

� на лице, передних поверхностях
шеи, верхних конечностях, внутренних
поверхностях бедер преобладают глубо�
кие ожоги;

� в области спины � поверхностные
ожоги площадью до 10 %, их относят к
местным повреждениям (ожоги век и глаз
термические и химические) и глубокие,
ограниченные � менее 10 % обширные �
более 10 % поверхности тела (у детей и
стариков от 5 до10 %).

По глубине поражения различают 4
степени ожогов:

I степень – эритема кожи (гипере�
мическая)� гиперемия и отек кожи. Она
характеризуется покраснением и припух�
лостью пораженного участка, сопровож�
дается болезненностью и последующим
шелушением эпидермиса. Эритема мо�
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жет наступить уже при температуре 50�
60єС.

II степень – образование пузырей с
прозрачной, иногда мутноватой, но не
кровянистой жидкостью на покраснев�
шей и сильно отечной коже различного
размера � от горошины до ладони. Омер�
твевает лишь эпидермис, он легко сни�
мается, под ним находится ярко�розовая
болезненная раневая поверхность.

Для химических ожогов II степени
образование пузырей нехарактерно, так
как эпидермис разрушается с образова�
нием или тонкой некротической пленки
или полным отторжением.

III степень – омертвение верхних
слоев кожи при сохранении дермы и ча�
стично желез � некротическая, ее подраз�
деляют на:

III�а — неполный некроз кожи –
струп либо белесовато�серый (воздей�
ствие пара, горячей воды), либо светло�
коричневый (при ожогах пламенем) или
формируются толстостенные пузыри, за�
полненные экссудатом;

III�б — омертвение подкожной клет�
чатки, сухожилий, мышц, костей – тоталь�
ный некроз кожи. Самостоятельная реге�
нерация кожи невозможна.

IV степень � некроз кожи и глубже�
лежащих тканей, образуется при дли�
тельном воздействии пламени, что при�
водит к обугливанию мягких тканей и
костей, вплоть до испепеления. Отторже�
ние некротизированных тканей происхо�
дит медленно, чаще с гнойными ослож�
нениями в виде затеков, флегмон, артри�
тов.

Ожоги II � IIIа степени относят к по�
верхностным, III �б и IV — к глубоким.

Диагностика глубины (степени)
ожога проводится на основании местных
клинических признаков.

Полезны приемы, позволяющие
оценить нарушения кровообращения и
болевой чувствительности:

� отсутствие болевой реакции при
уколе иглой, выдергивании волос, при�

косновении к обожженной поверхности
спиртовым тампоном (спиртовая проба).
При надавливании окраска пораженного
участка не меняется (нет «игры капилля�
ров»), следовательно в этом месте сосу�
ды находятся в состоянии стаза, что
свойственно глубоким ожогам (III�б — IV
степени).

Границы поражения при химических
ожогах нечеткие:

� при ожогах серной кислотой —
струп коричневый или черный;

� азотной — желто� зеленого оттен�
ка;

� соляной — светло� желтый.

Правильная формулировка диагно�
за в первичных медицинских документах
существенно влияет на преемственность
дальнейшей медицинской помощи.

Для записи диагноза в судовом
журнале необходимо соблюдение следу�
ющей формы:

� указать характер травмы (терми�
ческий, химический, электрический);

� этиологический фактор (уксусная
кислота, фосген и т.д.);

�дробью записываются общая пло�
щадь поражения и распространенность
глубокого ожога (в числителе), глубина
поражения (в знаменателе).

Пример: 20% / 5%

Термический ожог пламенем голо�
вы, верхних конечностей.

I–III б ст.

Ингаляционная травма.

Затем следует локализация травмы
и сопутствующие поражения.

Для определения площади ожогов у
взрослого человека пользуются «прави�
лом девяток» Уоллеса: площадь головы и
шеи, руки составляет по 9 % поверхнос�
ти тела; одна верхняя конечность – 9 %;
голень и стопа – 9 %; бедро – 9 %; пере�
дняя, задняя поверхность туловища � по
18 % (9х2) � при общей поверхности тела
спереди – 51%, сзади � 49%; промеж�
ность � 1%.
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При ожогах, не имеющих сплошной
поверхности и как бы рассыпанных по
телу, удобно определять площадь пора�
жения по «правилу ладони». Площадь ла�
дони взрослого человека составляет при�
мерно 1% общей поверхности кожного
покрова. Прикладывая ладонь на повер�
хность ожога, можно определить пример�
ную площадь поражения. Более точные
методы определения используют в ожо�
говых центрах, так как они требуют спе�
циальных схем, переводных таблиц.

При термических ожогах кожный
покров поражается, как правило, без по�
вреждения полостей и жизненно важных
органов. Отсутствует первичное кровоте�
чение. Происходит более замедленное
по сравнению с ранениями внедрение и
развитие инфекции (нет зияющего де�
фекта тканей).

Первый и наиболее опасный пери�
од — ожоговый шок, возникающий при
глубоком ожоге 9�10% поверхности тела
или 15�20% при неглубоких ожогах в ре�
зультате массивного термического (хи�
мического) поражения тканей, длится до
2 сут.

Основные клинические симптомы
ожогового шока:

� температура тела нормальная или
понижена;

� на фоне двигательного беспокой�
ства возникает мелкая дрожь, сопровож�
дающаяся ознобом;

� отсутствует или резко снижена бо�
левая чувствительность;

� тахикардия до 120 ударов в 1 мин.,
пульс ритмичный, слабого наполнения;

� АД меняется мало, иногда повы�
шено;

� акроцианоз, конечности бледные
холодные;

� стойкая олигурия (выделение
мочи снижается до 2—10 мм/час) или
анурия;

� моча черная с запахом гари (мак�
рогемоглобинурия);

Спустя несколько часов: озноб,

бледность и сухость кожных покровов,
развивается парез желудочно�кишечно�
го тракта.

Исходы и последствия ожогов зави�
сят от площади поражения тела.

Период ожоговой токсемии и ре�
конвалесценции различают только на 8�
12 сутки.

Ожоги II� III степени более 1/3 по�
верхности тела могут привести к смерти
(смертельный исход при ожогах III степе�
ни наблюдается в 3�5 раз чаще, чем при
ожогах II степени).

Оказание противошоковой помощи
начинается на месте происшествия и
продолжается при транспортировке.

1. Как можно быстрее прервать по�
вреждающее воздействие: вынести по�
терпевшего из зоны пожара, погасить
пламя водой, сбросить горящую одежду
с помощью воды, песка, земли, одеяла,
покрывала или другой плотной ткани.

2. Местная гипотермия � быстрое
охлаждение кожи, в том числе и при хи�
мических ожогах способствует ограниче�
нию ожога, снижает боль и предупрежда�
ет углубление некроза.

Можно обливать пораженную об�
ласть струей холодной воды (20�25°С) на
протяжении 10 � 15 мин, используя снег,
лед, помещенные в полиэтиленовые па�
кеты, грелки.

3. При термических ожогах нало�
жить повязку на очаг поражения с раство�
рами антисептиков (риванол, фурацил�
лин), не прокалывая пузыри.

При отсутствии повязки с раствора�
ми антисептиков или антибиотиков ук�
рыть простыней, пеленкой и пр. В холод�
ное время года � наложение сухой асеп�
тической повязки.

При термических ожогах не удалять
остатки обгоревшей одежды, которые
прилипли к обожженной коже � ее разре�
зают и затем осторожно удаляют!

Первые повязки не должны содер�
жать мази, жиры, крахмал, мыло, раство�
ры перманганата калия, йода, таннина,
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так как это будет способствовать прогре�
ванию тканей, некрозу и углублению
раны.

4. При ожогах кистей необходимо
как можно быстрее снять с пальцев об�
ручальные кольца, перстни.

5. При отсутствии рвоты и сильной
жажде для профилактики обезвоживания
дать внутрь: щелочно � солевой раствор
(1 чайную ложку поваренной соли и по�
ловину чайной ложки соды на 1л воды)
или минеральную воду.

При одновременном термическом
поражении лица и органов дыхания не�
обходимо обеспечить пострадавшему
проходимость верхних дыхательных пу�
тей, удерживая рот в открытом положе�
нии, провести санацию верхних дыха�
тельных путей и ввести воздуховод. Боль�
ному придают полусидячее положение.

При поверхностных ожогах лица,
шеи, промежности повязки не наклады�
вают, а смазывают ожоговые поверхнос�
ти мазями (вазелиновая, стрептомицино�
вая или синтомициновая эмульсии) для
последующего самостоятельного оттор�
жения струпов.

При попадании фосфора на повер�
хность тела происходит его самовозгора�
ние на воздухе (t повышается до 1000�
1200є) и возникают термо� химические
ожоги. При поражениях фосфором
нельзя применять масла и мази (вазе�
лин), т.к. они способствуют всасыванию
фосфора! При поражениях ипритом (кож�
но� нарывного действия) � промыть рану
водой, на пораженный участок наклады�
вают повязку, смоченную 2% раствором
бикарбоната натрия. В качестве антидо�
та можно использовать гипохлорид каль�
ция или 2% раствор хлорамина.

6. Для снятия болевого синдрома,
особенно при обширных ожогах, прове�
дение быстрого и полного обезболива�
ния:

� 2мл 50% раствора анальгина или
антагонисты морфиновой группы � ста�
дол, буторфанол по 2�4 мг 6�8 раз в сут�
ки подкожно или внутримышечно (купи�

руют боль не угнетая дыхания). Можно
использовать трамадол по 50�100 мг 3�4
раза в сутки подкожно или внутримышеч�
но в сочетании с антигистаминными пре�
паратами: 1�2 мл 1% раствора димедро�
ла + нейролептик дроперидол 0,25 %
раствора 2�3 мл. При возбуждении � 10�
20 мл 20% раствора оксибутирата на�
трия, в отдельных случаях используют ин�
галяционные анестетики: трихлорэтилен,
закись азота.

Наркотические анальгетики � мор�
фин, омнопон, промедол, фентанил и их
синтетические заменители (лексир, фор�
трал, дипидолор) не используют в связи
с их отрицательным действием на желу�
дочно�кишечный тракт (тошнота рвота,
парез кишечника).

Если больной в бессознательном
состоянии вследствие отравления угар�
ным газом необходимо:

� обрызгать лицо водой, расстег�
нуть воротник и одежду, а при резком ос�
лаблении или прекращении дыхания про�
извести интубацию трахеи, положить на
голову холодный компресс, лед, снег.
Покой, транспортировка на носилках,
укладывая на непораженную поверхность
тела с продолжением введения внутри�
венно реополиглюкина 400 мл,40% ра�
створ глюкозы с аскорбиновой кислотой
(100� 150 мл);

7. При тяжелых ожогах (при площа�
ди ожога более 20% поверхности тела)
немедленно начинают противошоковую,
дезинтоксикационную терапию: наладить
венозный доступ, ввести внутривенно
струйно глюкозосолевые растворы (изо�
тонический раствор натрия хлорида, три�
соль, 5�10 % раствор глюкозы, раствор
Рингера � лактат) и внутривенно капель�
но лактосол 300 мл, реополиглюкин 400
мл, 50 мл 0,5% раствора новокаина на
500 мл 0,9% раствора хлорида натрия,
Количество инфузионных растворов пе�
реливается в следующем темпе: на про�
тяжении первых суток� 50% всего объе�
ма в первые 8 часов и по 25% объема на
протяжении каждых последующих 8 ча�
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сов. Начиная со 2 дня количество рассчи�
танной жидкости вводится равномерно
на протяжении всех суток.

8. При асфиксии — интубация или
катетеризация; трахеостомия.

9. При ожогах век и глазного ябло�
ка:

� термических, которые являются
следствием попадания за веки горячих
нейтральных жидкостей или расплавлен�
ных веществ, обычно они сочетаются с
ожогами лица:

� осторожно раздвинуть веки паль�
цами (векоподъемниками);

� закапать в конъюнктивальный ме�
шок 2�3 капли 0,25 � 0,5% раствора ди�
каина или 2% раствора новокаина, три�
мекаина, лидокаина, 10�30% раствора
сульфацила натрия (альбуцида);

� за веки закладывают стеклянной
палочкой 10 � 30 % синтомициновую
мазь. Этой же мазью смазать обожжен�
ные участки кожи век и лица;

� применение анальгетиков внутрь
и внутривенно.

При химических, когда ожоги глаз и
век возникают от действия кислот, щело�
чей в виде растворов, иногда от ошибоч�
ного закапывания растворов кислот, ще�
лочей, нашатырного спирта, принятых за
глазные капли: необходимо оперативно
(от быстроты и правильности действий
зависит судьба глаза) произвести обра�
ботку поверхностей, обожженных кисло�
той, рыхлыми ватными тампонами, смо�
ченными в растворе соды, а поверхнос�
тей, обожженных щелочью – в течение
10�15 минут промывать в 2% растворе
борной кислоты или чистой воде. Нельзя
ограничиваться 1�2 минутным промыва�
нием.

Закапать в глаз 0,5 – 1% раствор
дикаина или 30% стерильный раствор
сульфацила натрия, заложить левомице�
тиновую или тетрациклиновую глазную
мазь. При болях в глазу дать внутрь обез�
боливающее.

Ожоги, возникающие при пораже�

нии электрическим током, зависят от
ряда причин: от силы тока; напряжения;
длительности воздействия; пути прохож�
дения через организм; состояния пост�
радавшего. Электрический ток оказыва�
ет биологическое, термическое, хими�
ческое и механическое воздействие.
Среди общих нарушений наибольшую
опасность деятельности организма пред�
ставляют пути движения тока («петли
тока») через жизненно важные органы:
сердце, головной мозг, вызывая рас�
стройства сердечно� сосудистой, дыха�
тельной и центральной нервной систем.
При действии технического переменно�
го тока с частотой 50 Гц, силой 0,1 А и
напряжением выше 250 вольт возникают
глубокие электроожоги.

Симптомы при электротравме: по�
страдавшие мечутся от сильных болей
при непосредственном и дугообразном
контакте с токами большой силы. Пост�
радавший не может самостоятельно ос�
вободиться от токонесущего предмета
(сила захвата) и пострадавший может
быть отброшен от токонесущих предме�
тов на значительное расстояние.

Возможны кратковременная или
длительная потеря сознания, психомо�
торное возбуждение, слабость. Головная
боль, чувство страха, ретроградная ам�
незия. Тоны сердца глухие, возникает
брадикардия или тахикардия, аритмия,
снижение артериального давления. Ды�
хание затрудненное, возможны асфик�
сия, развитие терминального состояния
и клинической смерти. При тяжелых по�
ражениях развиваются отек легких и
мозга, острая почечная недостаточность.
Внезапная смерть может наступить от ос�
тановки дыхания при непосредственном
действии на дыхательный центр, а при
прохождении петли тока через область
сердца от остановки сердечной деятель�
ности.

Электроожоги при электротравме
всегда бывают только IIIб и IV степени.
При IV степени возникает поражение су�
хожилий, нервов, мышц и костей. Про�
цесс отторжения омертвевших тканей
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протекает длительно из�за большой глу�
бины поражения.

Местными симптомами служат
«знаки тока» — беловато�сероватые уча�
стки некроза на коже. Отек или рваные
раны, ожоги различной степени вплоть до
обугливания. Пораженные ткани пред�
ставлены сухим струпом, как бы вдавлен�
ным по отношению к окружающей непов�
режденной коже. При поражении молни�
ей характерна пигментация кожи в виде
ветвистого дерева, что имеет судебно�
медицинское значение.

Электрические ожоги иногда соче�
таются с термическими, вызванными
вспышкой электрической дуги, воспла�
менением одежды. Для таких ожогов ха�
рактерно закопчение и металлизация
обожженных участков как следствие
«разбрызгивания» и сгорания мелких
металлических частиц проводников.

Неотложная помощь

На месте происшествия устранить
действие на пострадавшего электричес�
кого тока (отключить его от цепи рубиль�
ником или выключателем), дернуть за
провод и вырвать его из рук пострадав�
шего или осторожно оттащить его от ис�
точника тока, сбросить с него токонесу�
щие провода или перерубить их лопатой,
топором или другим инструментом, име�
ющим деревянную ручку, оттянуть сухой
палкой, канатом, веревкой, сухой тряп�
кой, фуражкой, книгами, бумагой про�
вод).

Всегда необходимо помнить о соб�
ственной безопасности: обернуть руки
сухой тканью и изолировать себя от зем�
ли, встав на доску, резиновый коврик или
любой предмет не проводящий ток, на�
деть резиновые перчатки, резиновую
обувь.

После прекращения действия элек�
тротока на пострадавшего его укладыва�
ют на спину, освобождают от стесняю�
щей одежды и накладывают асептичес�
кую повязку на место ожога.

Если травма не сопровождалась по�
терей сознания и пострадавший испуган,

надо его успокоить, ввести антигиста�
минные препараты – димедрол 1% � 1 мл,
пипольфен (дипразин) 2,5% 1мл . В це�
лях уменьшения ишемии и гипоксии сер�
дечной мышцы дать 1–2 таблетки нитро�
глицерина под язык. При экстрасистолии
или тахикардии – 10�20мл 1% раствора
лидокаина внутривенно струйно в тече�
ние 3�4 минут, для инфузии разводят 6 мл
ампульного 2% раствора лидокаина в
изотоническом растворе хлорида натрия.

При развитии клинической смерти
сразу же начинают :

� проведение ИВЛ, непрямого мас�
сажа сердца, дефибрилляции;

� введение 1�2 мл кордиамина.

Меры по оживлению проводят до
тех пор, пока не восстановятся самосто�
ятельное дыхание и сердечная деятель�
ность.
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Санітарна охорона території
міжнародних транспортних коридорів
України ґрунтується на поглибленому
вивченні епідеміологічної обстановки з
карантинних і інших природновогнище�
вих хвороб і можливості завезення їх в
нашу країну шляхом морських, повітря�
них і сухопутних перевезень.

У зв’язку з посиленням потоку па�
сажирів і вантажів зберігається небез�
пека транскордонного перенесення і

розповсюдження вірусно�бактеріальних
інфекцій і паразитозів на територіях
країни. Про це свідчать численні дані
літератури про розповсюдження захво�
рювань, обумовлених занесенням збуд�
ників різними транспортними засобами
на великі відстані (1�5).

Україна граничить на Південному
Заході з Молдовою, Румунією, Угорщи�
ною, Словаччиною і Польщею; на
півночі – з Білоруссю; на Північному
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Резюме

ПЕРША МЕДИЧНА ДОПОМОГА
ПОСТРАДАВШИМ НА МОРСЬКИХ
СУДАХ ПРИ ПОТОПЛЯННІ ТА ДІЇ

КРАЙНІХ ТЕМПЕРАТУР

Зарицька Л.П., Панов Б.В.

Розглянуті методи надання першої
медичної допомоги постраждалим на

морських суднах при потоплянні і дії низь�
ких та надзвичайно високих температур.

Ключові слова: морська медицина,
клініка, невідкладна допомога, втопило,
дія низьких температур.

Summary

THE FIRST MEDICAL AID FOR THE
VICTIMS ON SEA VESSELS AT THE

DROWNING AND INFLUENCE OF
EXTREME TEMPERATURES

Zaritskaya L.P., Panov B.V.

Methods of rendering of the first
medical aid for the victims on sea vessels
at drowning and influence of low
temperatures are considered.

Keywords: sea medicine, clinic, the
urgent help, drowning, influence of
extreme temperatures.

Впервые поступила в редакцию 22.08.2010 г.
Рекомендована к печати на заседании
редакционной коллегии после рецензирования


