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Пособие для врачей «Медицинская помощь водолазам при заболеваниях и травмах, связанных с профессиональной деятельностью» (далее – Пособие) разработано по заказу Федерального медико-биологического агентства Учреждением Российской академии наук Государственным научным центром Российской Федерации – Институтом медико-биологических проблем РАН с участием 40 Государственного научно-исследовательского института Министерства обороны Российской Федерации и Федерального государственного учреждения здравоохранения «Клиническая больница № 119 ФМБА России».
Пособие одобрено ученым советом Учреждения Российской академии наук Государственного научного центра Российской Федерации – Института медико-биологических проблем РАН. 
Пособие содержит определение заболеваний, причины и факторы, способствующие их возникновению, клинические проявления, диагностику, оказание первой помощи и лечение, а также меры профилактики.

Содержание Пособия согласуется с положениями Межотраслевых правил по охране труда при проведении водолазных работ (ПОТ Р М-030-2007).

Пособие предназначено для врачей, осуществляющих медицинское обеспечение водолазов и других лиц, работающих в условиях повышенного давления газовой и водной среды. Пособие может использоваться врачами других специальностей при оказании медицинской помощи водолазам в медицинских организациях, а также при подготовке медицинского персонала, деятельность которого связана с медико-санитарным обеспечением водолазов.

I. Заболевания и травмы, связанные с повышенным давлением 
окружающей газовой и водной среды и его перепадами

1. Декомпрессионная болезнь

Диагностика

1.1. Декомпрессионная болезнь – это профессиональное заболевание, водолазов и лиц, работающих в условиях измененного давления газовой и водной среды, которое проявляется комплексом патологических явлений, связанных с образованием свободных газовых пузырьков в крови и других тканях организма. Заболевание возникает в результате неадекватной декомпрессии после предшествующего насыщения организма индифферентными газами под повышенным давлением. 

1.2. Газовые пузырьки могут образоваться в венозной крови, межтканевой жидкости и других тканях организма. Внутрисосудистые пузырьки вызывают нарушение общего и местного кровотока, увеличение проницаемости сосудистой стенки, транссудацию плазмы, гиповолемию, повышение вязкости и свертываемости крови. Газовые пузырьки, находящиеся в свободном состоянии в венозной крови, заносятся в правую половину сердца, а оттуда – в систему малого круга кровообращения. При наличии малых аномалий развития сердца (открытое овальное окно, дефект межжелудочковой перегородки и др.) возможно попадание газовых пузырьков в артериальную систему и развитие артериальной газовой эмболии. Постепенно газовые пузырьки, окружаемые коллоидами, белками, липидами и форменными элементами крови, оседают на измененную сосудистую стенку и создают условия для формирования тромбов, что приводит к нарушению кровотока и гипоксии тканей. Внесосудистые пузырьки оказывают местное травмирующее воздействие на клетки тканей организма. 

При небольшом уровне газообразования возможно наличие в крови и других тканях организма «немых» (бессимптомных) газовых пузырьков. 

Заболевание встречается в процессе декомпрессии или после ее окончания при спусках под воду на глубины более 10–12 м. При длительной работе под водой (более 2 ч) у лиц с низкой декомпрессионной устойчивостью болезнь может возникнуть и на меньших глубинах. Вероятность появления декомпрессионной болезни при спусках на глубины менее 8 м низкая. 

1.3. Условиями, способствующими развитию декомпрессионной болезни, являются:
- низкая устойчивость к внутрисосудистому газообразованию;

- нарушение режимов труда, отдыха и питания водолазов;

- слабая физическая тренированность и низкие функциональные резервы организма;

- тяжелая физическая нагрузка в период спуска и первые часы после завершения декомпрессии;

- высокая температура окружающей среды в период пребывания на грунте;

- низкая температура окружающей среды, в особенности в период декомпрессии и после ее завершения;

- повышенное парциальное давление диоксида углерода во вдыхаемом воздухе (искусственной газовой смеси) в процессе декомпрессии;

- местные нарушения кровообращения в период декомпрессии;

- недостаточный опыт водолаза в выполнении подводных работ, слабые профессиональные навыки.

1.4. Декомпрессионная болезнь может протекать в двух формах:

- острая форма, возникающая в период  декомпрессии или после ее окончания; 

- хроническая форма, возникающая после перенесенной острой формы декомпрессионного заболевания при отсутствии лечения или после проведенного лечения, в том числе успешного. Хроническая форма может возникать также при отсутствии в анамнезе острой формы декомпрессионного заболевания.

1.5. Характер патологических явлений и тяжесть болезни определяются величиной пересыщения тканей организма индифферентным газом и зависят от количества, размера и локализации газовых пузырьков.
1.6. Диагноз болезни и ее клиническая форма устанавливаются на основании:

- симптомов заболевания;

- анализа условий проведения водолазных спусков;

- скрытого (латентного) периода;

- динамики нарастания симптомов заболевания;
- индивидуальных особенностей заболевшего водолаза.

При оценке условий проведения водолазного спуска, прежде всего, учитываются глубина спуска, экспозиция на грунте, температура воды, тяжесть выполняемой работы и др., правильность выбора и соблюдения режима декомпрессии. 

Латентный период (промежуток времени с момента завершения декомпрессии до появления первых признаков болезни) дает дополнительную информацию: чем он короче, тем обычно большую угрозу для здоровья представляет развивающийся патологический процесс. 

В зависимости от распространенности и выраженности  декомпрессионного газообразования различают легкую, среднюю и тяжелую степени заболевания. 

1.7. Основными симптомами легкой степени заболевания являются кожный зуд и изменение окраски кожи, а также суставные, костные и мышечные боли, не приводящие к нарушению функций опорно-двигательного аппарата. Нередко первыми появлениями декомпрессионной болезни являются ощущения общей слабости и необычной усталости. 

Кожный зуд чаще локализуется на конечностях, в области живота и ягодиц. Нередко на коже появляются пятна бледно-розового или синеватого цвета, прилегающие друг к другу («мраморность кожи»), которые могут возвышаться над поверхностью здоровой кожи. 

Болевые ощущения чаще возникают в коленном, голеностопном, плечевом, локтевом и лучезапястном суставах. Боли в суставах развиваются постепенно, они могут ослабевать или усиливаться. По своему характеру боли чаще бывают тупыми, ноющими, иногда  сверлящими, рвущими. При движениях возможно усиление болей. При множественном поражении суставов боли нередко имеют летучий характер. Подобные боли возможны также в костях и мышцах конечностей. Нередко в зонах поражения появляются парестезии –ощущения в виде ползания мурашек, покалывания или жжения.
Общее состояние больного относительно удовлетворительное.

1.8. При декомпрессионной болезни средней степени тяжести наряду с проявлениями, характерными для легкой степени, отмечаются выраженные сдвиги в общем состоянии пострадавшего и нарушения функций кардиореспираторной системы. 

В начальной стадии больной малоподвижен, нередко отмечаются жалобы на общую слабость, усталость, головокружение, одышку, неприятные ощущения или боли в области сердца. Костно-суставные и мышечные боли приводят к ограничению движений в суставах, ослаблению мышечной силы. 

Появляются признаки нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы, проходящие по типу правожелудочковой недостаточности. Отмечаются цианоз кожи и видимых слизистых оболочек, учащение сердечных сокращений с нарушением ритма. Могут определяться расширение границ сердца вправо и приглушенность тонов сердца. Возможно появление кашля с выделением мокроты, при этом в легких прослушиваются ослабленное дыхание и влажные крепитирующие хрипы. 

К заболеваниям средней тяжести относятся случаи, при которых определяется поражение органов брюшной полости. Больные предъявляют жалобы на боли в эпигастральной области и в правом подреберье, тошноту, рвоту, метеоризм, жидкий стул. При осмотре могут обнаруживаться симптомы раздражения брюшины.

В редких случаях заболевание проявляется расстройствами зрения: снижением остроты зрения, сужением полей зрения.

1.9. При декомпрессионной болезни тяжелой степени определяются выраженные нарушения деятельности кардиореспираторной системы и признаки поражения функций центральной нервной системы. Тяжесть состояния больного определяется в основном циркуляторными нарушениями и неврологическими расстройствами. 

При объективном исследовании отмечаются адинамия, бледность кожного покрова и видимых слизистых, холодный липкий пот. Сознание может быть сохранено или помрачено, налицо угнетение психики, апатия. Больной с трудом отвечает на вопросы. Пульс частый, аритмичный, слабого наполнения и напряжения. Границы сердца расширены вправо, тоны сердца глухие. Артериальное давление понижено. Дыхание частое, поверхностное, иногда периодическое. Кашель нередко сопровождается кровохарканьем.

При тяжелой форме декомпрессионной болезни часто наблюдается поражение спинного мозга. Отмечаются опоясывающие боли, понижение тонуса мышц, угнетение или утрата рефлексов, появление патологических рефлексов, расстройства чувствительности, развитие парезов и параличей вялого или спастического типа преимущественно нижних конечностей. Нередко нарушаются функции органов малого таза. При отсутствии своевременного радикального лечения симптомы поражения спинного мозга очень быстро нарастают.

Возможно возникновение очаговых поражений головного мозга, сопровождающихся появлением парестезий, ослаблением мышечной силы, затруднениями речи, расстройствами походки, тремором головы и конечностей. В случаях поражения стволового отдела мозга у больных могут выявляться нарушения черепно-мозговой иннервации, проявляющиеся асимметрией лица, косоглазием, снижением или полной двухсторонней потерей слуха и зрения, западением языка. Массивная аэроэмболия головного мозга может привести к резким вегетативным реакциям, коллапсу, судорогам, коматозному состоянию. Возможно быстрое наступление смерти от паралича дыхательного центра и остановки сердечной деятельности.

Одним из проявлений тяжелого декомпрессионного заболевания является поражение внутреннего уха, клинически проявляющееся в виде меньероподобного синдрома. Возникновение последнего может быть обусловлено образованием газовых пузырьков в эндолимфе внутреннего уха или эмболией сосудов лабиринта. Обычно заболевание развивается остро и начинается с появления головокружения, головной боли, тошноты и рвоты. В последующем присоединяются резкая общая слабость, шум в голове и ушах, нарушения или потеря слуха. Пострадавшему кажется, что все окружающие предметы вращаются вокруг него или он вращается сам. Раздражение рецепторов вестибулярного аппарата приводит к нарушению мышечного тонуса, расстройству походки и чувства равновесия тела. Объективно определяются нистагм и выраженные вегетативные расстройства (бледность, обильное потоотделение, замедление пульса, расстройства дыхания и др.).

1.10. Рецидивы (повторное появление признаков) декомпрессионной болезни, которые могут наблюдаться в процессе проведения лечебной рекомпрессии или после ее завершения, чаще всего протекают в легкой форме, однако при грубом нарушении лечебного режима могут возникать тяжелые и средней тяжести формы болезни.

При тяжелой степени заболевания или отсутствии адекватного лечения острой формы декомпрессионной болезни у пострадавшего возможно наличие остаточных явлений, которые могут существовать годами. К ним относятся парезы и параличи конечностей с нарушениями функций тазовых органов и атрофией отдельных мышечных групп, стойкие расстройства чувствительности, периодически возникающие парестезии, боли в суставах, другие симптомы, характерные для острой декомпрессионной болезни (нередко периодически появляющиеся симптомы связаны с изменением метеоусловий). 

1.11. При дифференциальном диагнозе декомпрессионной болезни следует отличать ее от других заболеваний водолазов, имеющих сходные признаки: потерю сознания (при баротравме легких, кислородном голодании, отравлении кислородом и диоксидом углерода), парезы и параличи (при баротравме легких). Клинически декомпрессионная болезнь отличается преимущественно постепенным развитием симптомов. Для других перечисленных выше заболеваний характерно внезапное начало с быстрым развитием симптомов. Меньероподобный синдром при декомпрессионной болезни напоминает симптомы баротравмы внутреннего уха. Последняя возникает на малой глубине в начальной стадии погружения, а меньероподобный синдром – в ходе декомпрессии или после её окончания.

При дифференциальной диагностике следует учитывать тип водолазного снаряжения, конкретные условия спуска (глубину погружения, экспозицию на грунте, тяжесть выполняемой работы, нарушение режима декомпрессии) и динамику развития заболевания.

С целью повышения объективности диагностики целесообразно использовать ультразвуковую аппаратуру для определения степени внутрисосудистого декомпрессионного газообразования.

1.12. Хроническая форма декомпрессионной болезни развивается медленно (иногда проходят годы и десятилетия профессиональной деятельности). Нередко в анамнезе отсутствуют клинические проявления декомпрессионной болезни, а бессимптомные (немые) случаи заболеваний провоцируются многократными декомпрессиями. Основными проявлениями такой формы являются: 

- асептический остеронекроз (асептический некроз трубчатых костей), деформирующие артрозы; 

- хронические нарушения кровообращения, миокардиодистрофия, инфаркт миокарда; 

- микроочаговые неврологические симптомы (местные расстройства чувствительности, изменения поверхностных и глубоких рефлексов);

- перманентный меньероподобный синдром, который проявляться неустойчивостью при закрытых глазах, головокружениями, понижением слуха и шумом в ушах.

- прогрессирующая потеря слуха (нейросенсорная тугоухость, кохлеарный неврит);

- эмфизема легких, пневмонии, абсцессы и ателектазы легких, плевриты и др.

Асептический остеонекроз чаще локализуется в плечевой, бедренной или большеберцовой кости. Нередко поражения бывают двусторонними и симметричными. При поражениях эпифизов костей с вовлечением в патологический процесс суставов отмечаются симптомы, характерные для артритов и артрозов: боли, усиливающиеся при движениях, ограничение подвижности суставов. Патологические изменения вблизи суставной поверхности головки бедренной кости вызывают серьезную потерю работоспособности, особенно при двустороннем поражении. Менее выражены клинические проявления при поражении поверхности головки плечевого сустава, хотя движения при этом ограничены и болезненны. Поражения диафизов костей (внесуставные поражения) клинически проявляются слабее и нередко протекают бессимптомно. Для диагностики остеонекроза применяется остеосцинтиграфия и магнитно-резонансная томография.

Оказание помощи и лечение

1.13 Установление диагноза острой декомпрессионной болезни во всех случаях является показанием к проведению немедленной лечебной рекомпрессии. Все иные меры медицинской помощи (реанимационное пособие, медикаментозная терапия и др.) не должны являться причиной задержки рекомпрессии. Чем раньше начинается лечебная рекомпрессия, тем более успешным будет лечение больного. Это в особенности важно при тяжелых и средних формах декомпрессионной болезни, а также в случаях развития даже легких ее проявлений в процессе декомпрессии или вскоре после выхода водолаза из-под повышенного давления.

При отсутствии барокамеры у места спуска заболевшего водолаза необходимо немедленно доставить к месту ее нахождения. Пострадавшего должен сопровождать специалист, осуществлявший медицинское обеспечение спуска. Во время  транспортировки пострадавшему необходимо давать для дыхания кислород, показаны обильное питье, по возможности инфузия жидкостей, увеличивающих объем циркулирующей крови. 

Оптимальным способом транспортировки заболевшего водолаза к стационарной барокамере является использование переносной или транспортабельной водолазной барокамеры.  

Лечебная рекомпрессия должна, как правило, проводиться также в случаях, когда декомпрессионная природа наблюдаемых симптомов или расстройств вызывает сомнение. При абдоминальных симптомах сомнительной этиологии по возможности целесообразна предварительная консультация хирурга и терапевта.

Лечебная рекомпрессия при появлении заболевания под водой, в барокамере или после окончания декомпрессии, а также повторная лечебная рекомпрессия при рецидиве заболевания проводится в соответствии с разделом 2.10 Межотраслевых правил по охране труда при проведении водолазных работ
  (далее – Межотраслевые правила) и приложением № 1 к ним (раздел 2).

Показания для применения лечебной рекомпрессии остаются до тех пор, пока имеются симптомы заболевания.

1.14. В случае появления у водолаза симптомов декомпрессионной болезни в период проведения декомпрессии в воде его необходимо немедленно перевести на две остановки глубже (т.е. на 6 м глубже при 3-метровом шаге декомпрессии), выдержать на новой остановке 15 мин и дальнейшую декомпрессию продолжить по режиму на одну строчку ниже режима, по которому проводилась декомпрессия. При сохранении симптомов или их повторном появлении водолаза следует поднять на поверхность с остановки, обозначенной звездочкой в таблице режимов декомпрессии Межотраслевых правил и поместить в барокамеру для проведения лечебной рекомпрессии по режиму «в» табл. П7 Приложения № 1 к Межотраслевым правилам. 

При пропуске декомпрессионных остановок необходимо руководствоваться методикой оказания помощи, изложенной в п. 1.12 приложения № 1 к Межотраслевым правилам. 

Если водолаз на грунте потерял сознание и его невозможно поднять на поверхность, то для оказания ему помощи необходимо направить под воду страхующего водолаза, поднять на поверхность без соблюдения рабочего режима декомпрессии и незамедлительно поместить в барокамеру для проведения лечебной рекомпрессии в соответствии с Приложением № 1 к Межотраслевым правилам. Вместе с пострадавшим в барокамеру помещают врача (фельдшера), а при отсутствии медицинского работника водолаза, подготовленного для оказания первой помощи.
1.15. Симптоматическое лечение декомпрессионной болезни.

Объем симптоматического лечения в процессе лечебной рекомпрессии определяется степенью нарушения функций организма.

При всех клинических формах заболевания показано применение антиагрегантов (аспирина,  курантила и др.). При тяжелых формах заболевания для предупреждения осложнений, связанных с повышенной свертываемостью крови, применяют прямые антикоагулянты (гепарин, в том числе низкомолекулярные гепарины,  под контролем  активированного частичного тромбинового времени). 

Для предупреждения обезвоживания организма и улучшения процессов десатурации при легкой и средней степенях заболевания должно применяться обильное питье на протяжении всего периода лечебной рекомпрессии. При тяжелой степени заболевания показаны внутривенные инъекции изотонического раствора хлорида натрия или 5 % раствора глюкозы по 1-2 л в сутки. Для этого в барокамере необходимо собрать систему для длительных внутривенных вливаний в соответствии Методикой внутривенных инъекций в условиях водолазных барокамер (приложение № 1 к Пособию).

Для улучшения микроциркуляции, реологических свойств крови, обменных процессов и функционального состояния нервной системы, а также при парезах и параличах, целесообразно назначать цереброваскулярные средства: пентоксифиллин (трентал), кавинтон (винпоцетин), ноотропил (пирацетам).

Для профилактики легочной формы отравления кислородом при использовании режимов  «в» и «ж», особенно при лечении рецидивов, больному следует назначать аскорбиновую кислоту по 0,1 г на прием 4-5 раз в день и витамин Е (ацетат токоферола) по 0,1–0,15 г в сутки или аевит по 0,2 мл 3 раза в день. Применение препаратов, содержащих витамины группы В, в данном случае противопоказано.

При легкой степени болезни при упорных мышечно-суставных болях в процессе проведения лечебной рекомпрессии показано применение тепловых процедур (медицинские грелки, парафиновые аппликации и т. п.). 

При наличии у больного предсердной или мерцательной аритмии назначают анаприлин (обзидан) в таблетках по 10 мг 3 раза в день или другие  -адреноблокаторы. При тахикардии вводится обзидан 0,1 % раствор 1-5 мл в 10 мл физиологического раствора внутривенно медленно или изоптин 2-4 мл 0,25 % раствора внутривенно медленно (не вводить вместе с обзиданом) или дигоксин 0,025 % раствор 1 мл в 10 мл физиологического раствора внутривенно медленно. 

В случае пареза (паралича) тазовых органов катетеризация мочевого пузыря и очистительные клизмы должны проводиться по обычной методике. При тяжелых парезах и параличах для предупреждения пролежней больного периодически переворачивают с бока на бок и на спину, протирают кожу в области крестца и поясницы спиртом. Постельное белье такому больному в водолазной барокамере необходимо менять по мере загрязнения, но не реже одного раза в сутки.

Во всех случаях тяжелых осложнений необходимо принять меры по оказанию больному специализированной помощи уже на этапе лечебной рекомпрессии.

Передача в барокамеру медикаментов и их использование должны проводиться с учетом требований противопожарной безопасности.

При оказании помощи и лечении в барокамере следует руководствоваться Рекомендациями по оказанию неотложной медицинской помощи в барокамере (приложение № 2 к Пособию).

1.16. После окончания лечебной рекомпрессии больной должен находиться вблизи водолазной барокамеры в течение 24 ч. В этот период через каждые  3-4 ч проводят опрос жалоб и обследование больного. 

Лица с остаточными явлениями нарушений функций органов и систем направляются для дальнейшего специализированного лечения и освидетельствования в медицинские организации.

При остаточных явлениях декомпрессионной болезни в виде болей в мышцах, костях и суставах, которые часто обусловлены острой воспалительной реакцией мягких тканей, показано применение нестероидных противовоспалительных средств в терапевтических дозах при отсутствии противопоказаний к приему этих препаратов. В зависимости от ситуации и тяжести симптомов может проводиться их пероральный или парентеральный прием. 

1.17. При оказании помощи и лечении декомпрессионной болезни и других заболеваний и травм водолазов, связанных с профессиональной деятельностью, используется содержимое аптечки водолазной (приложение    № 3 к Пособию) и набора врача (приложение № 4 к Пособию).
Профилактика
1.18. Профилактика декомпрессионной болезни заключается в правильном выборе режима декомпрессии с учетом условий водолазного спуска и в проведении декомпрессии в строгом соответствии с выбранным режимом. В процессе декомпрессии необходимо строго соблюдать глубины остановок и время выдержек на них. Не допускать больших физических напряжений в ходе декомпрессии и в течение 6 ч после ее завершения. Полезно проводить легкие движения руками и ногами, изменять положение тела к концу выдержек на остановках. Для предотвращения накопления в скафандре повышенной концентрации диоксида углерода при использовании вентилируемого снаряжения следует обеспечивать достаточную его вентиляцию.

Особое внимание необходимо уделять выбору режима декомпрессии при повторных спусках в течение суток, даже при спусках на малые глубины.

1.19. Основные профилактические мероприятия, направленные на уменьшение риска возникновения декомпрессионной болезни включает в себя: тщательный медицинский и профессиональный отбор водолазов; динамическое наблюдение в процессе повседневной деятельности за состоянием их здоровья и физической тренированностью;  контроль соблюдения режимов труда, отдыха и питания; качественный медицинский осмотр перед спуском; строгое соблюдение правил техники безопасности при выполнении водолазных работ; тренировочные спуски водолазов в барокамере и под воду; систематические занятия видами спорта, развивающими выносливость к продолжительным физическим нагрузкам; проведение закаливания организма (адаптации к резкой смене высоких и низких температур). 
При отборе кандидатов в водолазы целесообразно определять устойчивость к декомпрессионному газообразованию. 

2. Баротравма легких

Диагностика

2.1. Баротравма легких – это комплекс патологических явлений, возникающих в результате перерастяжения или разрыва легочной ткани вследствие резкого повышения или понижения внутрилегочного давления с последующим поступлением альвеолярного газа в кровеносную систему, легочную ткань, плевральную полость или окружающие ткани. 

2.2. Причиной возникновения баротравмы легких является перерастяжение легочной ткани за пределы ее эластических свойств вследствие возникновения разницы давлений в легких и окружающей среде. Формирование перепада давлений и перерастяжение легочной ткани возможны при повышении давления в дыхательных путях или при снижении давления в легких в процессе осуществления вдоха при одновременном ограничении или полном прекращении поступления воздуха в легкие. Для развития баротравмы легких достаточен перепад давления от 0,010-0,013 кгс/см2 (80-100 мм рт.ст.). 

2.3. Вероятность возникновения баротравмы легких в различных видах дыхательных аппаратов неодинакова вследствие конструктивных различий принятой схемы снабжения водолаза дыхательной смесью и особенностей использования снаряжения.

В водолазном снаряжении с открытой схемой дыхания повышение давления в легких может возникнуть в следующих случаях:

- превышение допустимой скорости всплытия с глубины на поверхность (особенно на этапе прохождения малых глубин);

- произвольная или непроизвольная (рефлекторная) задержка дыхания при подъеме на поверхность;

- включение в аппарат и дыхания в нем под водой, если легочный автомат находится на большей глубине, чем грудная клетка водолаза;

- резкое увеличение подачи воздуха на вдох (например, при неисправной работе дыхательного автомата или редуктора).

Снижение давления в легких при использовании аппаратов с открытой схемой дыхания возможно в следующих случаях, связанных с отсутствием или недостаточной подачей воздуха на вдох:

- отсутствие воздуха в баллонах;

- спуск под воду с закрытыми вентилями баллонов;

- неудовлетворительная регулировка устройства резервной подачи и ошибки в его использовании;
- неисправности в работе дыхательного автомата и редуктора.

В вентилируемом снаряжении баротравма легких может произойти в случае произвольной или непроизвольной задержки дыхания при быстром всплытии (выбрасывании) водолаза на поверхность.

При использовании водолазного снаряжения с замкнутой и полузамкнутой схемами дыхания (особенно при наличии загубника) повышение давления в системе «аппарат – легкие» возможно в следующих случаях:

- превышение допустимой скорости всплытия с глубины на поверхность;

·  произвольная или непроизвольная задержка дыхания при подъеме или всплытии;

·  резкое нажатие или удар по дыхательному мешку (при неосторожных движениях водолаза или окружающих, при работе в узкостях, в прибойной зоне и т.п.), что особенно опасно при закрытой крышке травяще-предохранительного клапана;

·  избыточная или быстрая подача кислорода или газовой смеси в дыхательный мешок;

·  неисправности в работе дыхательного автомата и(или) редуктора, приводящие к резкой или избыточной подаче кислорода (смеси);

·  неисправности травяще-предохранительного клапана дыхательного мешка и(или) его закрытие при подъеме на поверхность;

·  всплытие на поверхность после выключения из аппарата под водой (что представляет большую опасность и требует от водолаза навыков осуществления регулируемого выдоха).

Понижение давления при использовании водолазного снаряжения с замкнутой и полузамкнутой схемами дыхания возможно в следующих случаях:

·  отсутствие или израсходование кислорода или газовой смеси в баллонах;

·  спуск под воду с закрытыми вентилями баллонов;

·  неисправности дыхательного автомата и(или) редуктора, приводящие к прекращению или значительному уменьшению подачи кислорода (смеси);

·  неправильное проведение промывок, когда делается вдох из пустого мешка;

·  падение водолаза на грунт без пополнения объема дыхательного мешка;

·  дыхание из подшлемного пространства при выпускании изо рта загубника, а также при сдвиге в сторону полумаски или шлема;

- вытравливание кислорода (газовой смеси) из мешка при выдохе носом или через открытый травящий клапан при работе под водой лежа на спине.

В барокамере баротравма легких возможна в процессе снижения давления при задержке дыхания. 

Баротравма легких в результате внутрилегочного разрежения может возникнуть при обжатии грудной клетки. Она возможна также при воздействии подводной взрывной волны, терактах (взрывах в замкнутом пространстве), падении с высоты в воду, разгерметизации летательных аппаратов.

Способствуют развитию баротравмы легких дыхание под избыточным давлением, совпадение травматического воздействия с фазой вдоха, индивидуальные анатомо-физиологические особенности, определяющие характер распространения в легких ударных волн, а также заболевания, сопровождающиеся изменением структуры, эластичности и функций легких.

2.4. Признаки баротравмы легких зависят от степени разрыва легочной ткани  и кровеносных сосудов, от количества газа, поступившего в кровеносное русло, в средостенье, под кожу или плевральную полость.

Наиболее характерными первичными признаками баротравмы легких являются:

- быстрая потеря сознания или его угнетение (под водой, сразу после выхода на поверхность или в первые минуты после выхода);

- кашель с выделением пенистой мокроты с прожилками крови (кровь можно обнаружить в ротовой полости, на лице пострадавшего, на загубнике, на шлеме-маске);

- боли в груди, усиливающиеся при вдохе и кашле;

- частое, поверхностное дыхание;

- бледность или синюшность кожного покрова и видимых слизистых оболочек;

- частый, неустойчивый пульс слабого наполнения и пониженное артериальное давление.

Возможны также следующие проявления заболевания:

- подкожная эмфизема;

- нарушения зрения;

- парезы и параличи;
- шок.

Нарушение сознания и другие первичные признаки баротравмы легких нередко бывают кратковременными, однако в дальнейшем часто наступает прогрессирующее ухудшение состояния больного.
 2.5. По течению заболевания выделяют следующие формы баротравмы легких: баротравматическую эмфизему, пневмоторакс и газовую эмболию.

Баротравматическая эмфизема в клиническом отношении имеет три разновидности: интерстициальную, медиастинальную и подкожную.

Баротравматическая интерстициальная эмфизема характеризуется относительно ограниченным повреждением легочной ткани и нерезко выраженными признаками. Пострадавшие обычно отмечают момент повреждения легких как боль в области грудной клетки. Самочувствие и общее состояние в большинстве случаев вначале остается относительно удовлетворительным. Беспокоят легкие боли в груди, усиливающиеся при вдохе, головокружение, небольшая слабость, возрастающая при умеренных физических нагрузках. Отмечается бледность кожных покровов. Одышка, обычно не регистрируемая в покое, появляется уже при незначительной физической работе. Кашель бывает не всегда. Дыхательная подвижность грудной клетки из-за болей ограничена, дыхание ослаблено, могут выслушиваться влажные хрипы разного калибра на ограниченном участке. Пульс обычно учащен, артериальное давление несколько понижено. При рентгенологическом обследовании часто отмечается усиление бронхососудистого рисунка. Диагностика заболевания помимо скудных клинических признаков в значительной мере основывается на тщательном анамнезе и учете допущенных ошибок при пользовании дыхательной аппаратурой, а также условий, способствующих возникновению перепада давлений в легких и окружающей среде. 

Баротравматическая медиастенальная и подкожная эмфизема развивается вследствие поступления газа в соединительно-тканевые и жировые образования средостения и затем в подкожную клетчатку верхней части грудной клетки, шеи и лица. Состояние пострадавших определяется степенью выраженности эмфиземы. В случае умеренно выраженной медиастенальной эмфиземы самочувствие пострадавшего остается относительно удовлетворительным, и ухудшение в состоянии нарастает постепенно. При значительном скоплении газа в средостении состояние больного прогрессивно ухудшается вследствие сдавления крупных вен, раздражения перикарда и смещения органов средостения. Могут возникать значительные нарушения дыхания и кровообращения. Отмечаются дискомфорт или боли за грудиной, затрудненное дыхание, неустойчивый пульс. Поступление газа в подкожную клетчатку определяется по изменениям конфигурации шеи и лица больного, а также характерной крепитации при пальпации. Перкуторное и рентгенологическое обследования обнаруживают наличие свободного газа в средостении и под кожей. В случае проникновения газа в брюшную полость развивается баротравматический пневмоперитонеум с клиническими признаками асептического перитонита.

Баротравматический пневмоторакс развивается при повреждении легочной ткани и плевры с поступлением газа в плевральную полость. Закрытый пневмоторакс при отсутствии медиастинальной эмфиземы и газовой эмболии не вызывает значительных расстройств функций организма. Открытый и клапанный пневмоторакс протекают тяжело и характеризуются резкой болью в груди, значительной одышкой, упадком сердечной деятельности и развитием плевропульмонального шока. Пострадавший адинамичен, подавлен, лицо бледное и синюшное. Дыхание частое и поверхностное, дыхательная экскурсия грудной клетки ограничена, дыхательные шумы на пораженной стороне отсутствуют, голосовое дрожание не определяется. Перкуторно определяется тимпанит. Пульс нитевидный, сердечный толчок и сердечная тупость смещены в здоровую сторону. При рентгенологическом обследовании обнаруживаются поджатие края легкого к корню, газ в плевральной полости.

Баротравматическая газовая эмболия характеризуется острым тяжелым началом как следствие повреждения легких, кровеносных сосудов и проникновения газовых пузырьков в кровеносное русло. Пострадавшие находятся в тяжелом состоянии, жалуются на сильные боли в груди, слабость, одышку, головокружение. Отмечаются адинамия, цианоз лица и конечностей, сопорозное состояние, невнятная речь. Возможна потеря сознания. Дыхание частое, поверхностное, с болезненным выдохом, мучительный кашель, выделение пенистой мокроты с примесью крови. Подвижность грудной клетки ограничена, местами определяется укорочение перкуторного звука на пораженной стороне, обильные крепитирующие хрипы. Пульс частый, слабого наполнения и напряжения, артериальное давление понижено. На верхушке сердца иногда выслушивается легкий шум. Могут отмечаться явления энцефалопатии (парестезии, неравномерность рефлексов, нарушения тонуса мышц и координации движений), изменения в деятельности зрительного анализатора, судороги эпилептиформного характера, развитие парезов и параличей. При рентгенологическом исследовании могут выявляться затемнения различной интенсивности в разных легочных полях, перемежающиеся с участками просветления.

Может встречаться смешанная форма баротравмы легких, которая характеризуется сочетанием различных видов баротравматической эмфиземы, газовой эмболии и пневмоторакса.

2.6. Баротравму легких необходимо отличать от других заболеваний, которые имеют одинаковые или похожие симптомы: декомпрессионной болезни, отравления кислородом, кислородного голодания, отравления диоксидом углерода, барогипертензионного синдрома, обжатия грудной клетки водолаза.

При дифференциальной диагностике баротравмы легких с другими указанными выше заболеваниями необходимо учитывать динамику развития симптомов, состояние используемого дыхательного аппарата и дополнительные симптомы, присущие преимущественно тому или иному заболеванию.

Осмотр дыхательного аппарата пострадавшего может выявить:

- при баротравме легких - пустые баллоны, неисправность газоподающего механизма или травящего клапана;

- при отравлении диоксидом углерода - отсутствие клапана вдоха;

- при отравлении кислородом - попадание воды в регенеративный патрон.

Кроме того, наиболее характерным симптомом для баротравмы легких являются боли за грудиной, кашель с пенистой кровянистой мокротой и постоянное ухудшение состояния пострадавшего. Для отравления кислородом и кислородного голодания, а также отравления диоксидом углерода эти симптомы не характерны, как правило, общее состояние таких больных после извлечения из воды постепенно улучшается или в течение длительного периода остается без выраженных изменений. При барогипертензионном синдроме кровотечение обнаруживается из вен слизистой оболочки верхних дыхательных путей, а для баротравмы легких характерно легочное кровотечение. С целью дифференциальной диагностики больного просят прополоскать рот чистой водой, сделать несколько осторожных кашлевых движений и сплюнуть мокроту. Наличие в ней прожилок крови свидетельствует о возможности баротравмы легких и, наоборот, отсутствие в мокроте видимых следов крови говорит о целостности легочной ткани.

Оказание помощи и лечение

2.7. Баротравма легких независимо от клинической формы должна рассматриваться как тяжелое заболевание. Обычно она возникает внезапно и требует немедленного проведения специфического лечения. Без проведения лечебной рекомпрессии пострадавший может погибнуть.

2.8. Первая помощь при баротравме легких должна быть оказана немедленно. После извлечения пострадавшего из воды на поверхность в соответствии с требованиями раздела 2.10 Межотраслевых правил необходимо как можно быстрее освободить его от снаряжения и стесняющей одежды. Для ускорения раздевания гидрокомбинезон и ремни аппарата разрезают. Больного необходимо уложить на носилки с опущенным головным концом животом вниз, голову повернуть набок. В кратчайшее время больного необходимо перевести на дыхание кислородом и принять меры к немедленному началу лечебной рекомпрессии.

При наличии показаний проводится сердечно-легочная реанимация.
При малейшем подозрении на пневмоторакс искусственной вентиляции легких должно предшествовать дренирование плевральной полости для предупреждения внутриплеврального сдавливания легкого. Пункция производится по среднеключичной линии во II межреберье. Пострадавшего укладывают в полусидячее положение или  на спину. Кожу в области пункции обрабатывают спиртом и йодом. Место пересечения второго межреберья и среднеключичной линии инфильтрируют 0,25 % раствором новокаина            (10-15 мл) через тонкую иглу. Затем длинной иглой с широким просветом со шприцем  20 мл, в котором набрано 5-6 мл 0,25 % раствора новокаина, пунктируют в этой точке, медленно вводя иглу на глубину 4-6 см, и попадают в плевральную полость. При пневмотораксе через просвет иглы  в шприц поступает воздух. Шприцем отсасывают воздух из плевральной полости, для чего между иглой и шприцем помещают резиновый переходник, пережимаемый зажимом при отсоединении иглы. При клапанном пневмотораксе или при необходимости проведения декомпрессии устанавливают подводный дренаж по Бюлау с помощью резиновой трубки, идущей от введенной в плевральную полость иглы в банку с дезинфицирующим раствором. На дистальный конец трубки, опускаемый под воду, надевают и привязывают напальчник или пальчик от резиновой перчатки с надрезом для прохождения воздуха. При повышении давления в плевральной полости воздух выходит через дренажную трубку, а при понижении подводный клапан ее дает воде поступить  в плевральную полость через трубку.

Осложнением процедуры может явиться ранение лёгкого при неправильном выборе точки пункции или при небрежных действиях.

Все лечебные мероприятия по восстановлению дыхания и сердечно-сосудистой деятельности не должны быть причиной задержки лечебной рекомпрессии. 

Во всех случаях баротравмы легких необходимо исключить всякие физические нагрузки.  Обследование больного следует проводить в положении лежа. 
Больного заносят в барокамеру на носилках. Вместе с пострадавшим в барокамеру помещают врача (фельдшера), а при отсутствии медицинского работника, водолаза подготовленного для оказания первой помощи. 
При отсутствии барокамеры у места спуска заболевшего водолаза необходимо немедленно доставить к месту ее нахождения. Пострадавшего должен сопровождать специалист, осуществлявший медицинское обеспечение спуска. В период транспортировки пострадавшего к барокамере он должен лежать на животе с повернутой набок головой и дышать кислородом.
2.9. Лечебная рекомпрессия, в том числе в случае рецидива заболевания, проводится в соответствии с разделом 2.10 Межотраслевых правил и приложением № 1 к ним (раздел 2). 

Показания к проведению лечебной рекомпрессии сохраняются независимо от времени, прошедшего от момента возникновения заболевания.

2.10. Симптоматическое лечение баротравмы легких начинается в период проведения лечебной рекомпрессии. Оно должно быть направлено на поддержание функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем, снижение болей, ликвидацию кровотечения и профилактику воспаления легких. 

В случае нарушения дыхания вследствие ларингоспазма используют глюкокортикоидные и противогистаминные препараты.

При острой сердечно-сосудистой недостаточности применяют сердечные гликозиды, а в случае прекращения сердечной деятельности проводят непрямой массаж сердца. При стойкой гипотонии назначают адреномиметики (норадреналин, мезатон) и дофаминомиметики (дофамин, допамин, добутамин) внутривенно капельно со скоростью 2-5 мкг/кг/мин, скорость инфузии увеличивается до получения эффекта. 

Легочное кровотечение вследствие незначительности обычно не представляет опасности и не требует каких-либо терапевтических вмешательств, за исключением периодически проводимого туалета верхних дыхательных путей.

Для профилактики пневмонии применяются антибиотики. Продолжительность курса антибиотикотерапии составляет не менее 4-5 дней.

2.11. После окончания лечебной рекомпрессии пострадавшего в полном покое выдерживают вблизи барокамеры в течение 6 ч. Если в течение этого времени рецидив не наступит, то больного эвакуируют в медицинскую организацию для дальнейшего лечения и освидетельствования.
Профилактика

2.12. Профилактика баротравмы легких обеспечивается строгим соблюдением правил погружения водолазов под воду в снаряжении, тщательной рабочей проверкой водолазного снаряжения перед спуском и соблюдением правил его использования в период пребывания водолаза под водой. 

Водолазы, предъявляющие жалобы на кашель, к спускам под воду не допускаются.
Скорость всплытия водолаза в водолазном снаряжении с открытой схемой дыхания и регенеративном снаряжении не должна превышать 20-30 м/мин. Подъем водолаза в вентилируемом снаряжении с глубины на поверхность целесообразно проводить по спусковому концу или на водолазной беседке со скоростью не более 7–10 м/мин.
При преднамеренном  всплытии или случайном выбрасывании на поверхность во всех типах снаряжения водолаз должен внимательно следить за своими ощущениями и не допускать задержки дыхания. Продолжительность выдоха должна быть такой, чтобы в процессе всплытия не возникало чувство распирания грудной клетки.

Запрещается прыгать в воду в водолазном снаряжении, не предназначенном для этого.

Водолаз в период работы под водой должен внимательно следить за расходом воздуха (дыхательной смеси) и давлением в баллонах.

При работе под водой нельзя выпускать загубник изо рта. Если случайно произошло вырывание загубника изо рта, работу необходимо прекратить и, не делая резких вдохов из подшлемного пространства, вновь включиться в дыхательный аппарат через загубник с однократной промывкой системы «аппарат – легкие». 
При работе на буйрепе, подкильном или спусковом концах необходимо избегать падения на грунт.

При появлении у водолаза кашля во время подъема на поверхность он должен остановиться, откашляться и затем продолжить подъем.

3. Баротравма уха и придаточных пазух носа

Диагностика

3.1. Баротравма уха и придаточных пазух носа – это повреждения, которые возникают в результате механического воздействия разности давлений на барабанную перепонку, другие структуры среднего и внутреннего уха или стенки придаточных пазух носа с наружным давлением.

Под баротравмой среднего уха понимается перерастяжение или разрыв барабанной перепонки вследствие разности давления газовой смеси на нее со стороны наружного слухового прохода и изнутри барабанной полости. 

Баротравма внутреннего уха возникает при смещении основания стремени или повышении давления на мембраны окна улитки и вестибулярного окна. 

Баротравма придаточных пазух носа возникает при повреждении слизистой оболочки каналов гайморовой и лобной пазух, а также ячеек решетчатой кости вследствие разности давления со стороны входного отверстия канала и изнутри пазухи.

Разность давлений формируется при недостаточной проходимости слуховых (евстахиевых) труб или каналов придаточных пазух в период повышения или понижения окружающего давления.

Причинами недостаточной проходимости евстахиевых труб и сообщающихся каналов придаточных пазух носа могут являться их анатомические особенности, воспаление слизистой носоглотки, превышение установленной скорости изменения окружающего давления и отсутствия у водолазов навыков выравнивания давления в газосодержащих полостях. Возможна также так называемая «обратная баротравма уха» при закупорке наружного слухового прохода пробкой или при плотном прилегании к ушной раковине деталей водолазного снаряжения, что при погружении водолаза создает относительное разрежение в наружном слуховом проходе. При этом происходит втягивание барабанной перепонки в наружный слуховой проход.

3.2. Баротравма уха и придаточных пазух носа может возникать как в процессе погружения (при повышении окружающего давления), так и при подъеме с глубины на поверхность (при снижении окружающего давления). В зависимости от разности давлений клинические проявления баротравмы уха могут ограничиваться ощущением надавливания на уши, шума в ушах, понижением остроты слуха, либо возникновением настолько сильных болевых ощущений, что они лишают водолаза работоспособности. Болевые ощущения достигают максимальной силы в момент разрыва барабанной перепонки, после чего они быстро проходят, и возникает ощущение теплоты в ухе, связанное с незначительным кровотечением.

При объективном обследовании, в зависимости от тяжести поражения можно выделить три степени баротравмы среднего уха:

- при баротравме 1-й степени обнаруживается втянутость барабанной перепонки и гиперемия по ее периферии и вдоль рукоятки молоточка;

- при  баротравме 2-й степени наблюдается втянутость и разлитая гиперемия барабанной перепонки, в полости среднего уха обнаруживается транссудат;

- при баротравме 3-й степени происходит кровотечение в полость среднего уха с перфорацией барабанной перепонки (или без неё).

Помимо местных явлений при баротравме среднего уха могут происходить рефлекторные изменения сердечно-сосудистой деятельности (учащение пульса, повышение артериального давления) и дыхания. В случае разрыва барабанной перепонки особую опасность представляет попадание воды в полость среднего уха. 

Баротравма внутреннего уха встречается значительно реже. Под ней следует понимать случаи баротравмы уха, протекающие с выраженными явлениями раздражения вестибулярного аппарата. При этом помимо характерной втянутости барабанной перепонки наблюдаются головокружения, рвота, бледность, потливость, нистагм, нарушается координация движений. В выраженных случаях возможна потеря сознания. Баротравму внутреннего уха следует дифференцировать от холодового раздражения наружного слухового прохода, которое вызывает головокружение, тошноту, рвоту, нарушение ориентировки под водой, а также от меньероподобного синдрома при декомпрессионной болезни.

Баротравма придаточных пазух носа проявляется болями различной интенсивности и часто сопровождается кровотечением. 

Оказание помощи и лечение

3.3. Характер оказания помощи при баротравме уха и придаточных пазух носа зависит от степени повреждения барабанной перепонки и слизистой оболочки каналов, соединяющих придаточные пазухи носа с окружающей средой.

Первая помощь при появлении болей в ушах или придаточных пазухах носа в процессе спуска под воду заключается в кратковременной остановке спуска, подъеме водолаза на 2-3 м и самостоятельном выравнивании давления, путем проведения глотательных, зевательных движений, движений нижней челюстью при закрытом рте (маневр Тойнби), то же при закрытом рте и зажатом носе (маневр Френзеля) или осторожный выдох при закрытом рте и зажатом носе (маневр Вальсальвы). Продолжение спуска допустимо только при прекращении болей. В случае повторного появления болей водолаз должен быть поднят на поверхность. 

При появлении у водолаза болей в ушах, придаточных пазухах носа или в области зубов во время подъема на поверхность или при декомпрессии в камере нужно сделать остановку и предложить водолазу продуться, делая резкие вдохи при закрытом рте и носе (маневр Мюллера, или обратный маневр Вальсальвы). При нахождении водолаза в барокамере ему следует закапать в носовые ходы сосудосуживающие средства.

При разрыве барабанной перепонки (наличии кровотечения из уха) необходимо наложить на ухо стерильную повязку. Запрещается очищать наружный слуховой проход от крови, промывать ухо, сморкаться, громко разговаривать и продуваться. Больной направляется в медицинскую организацию для лечения у отоларинголога.

При баротравме уха, не сопровождающейся разрывом барабанной перепонки, лечение должно быть направлено в первую очередь на восстановление нормальной проходимости евстахиевых труб, создание условий для оттока транссудата из полости среднего уха и ее нормальной вентиляции. Для этого закапывают в носовые ходы сосудосуживающие средства. 

Первая врачебная помощь заключается в остановке носового кровотечения путем тампонады носовых отверстий марлевыми тампонами, смоченными 3 % раствором перекиси водорода. Проводятся туалет наружного уха и отоскопия. При отсутствии перфорации барабанной перепонки в наружный слуховой проход вводится стерильная марлевая турунда, смоченная 70 % раствором этилового спирта, после чего ухо закрывается ватным тампоном и накладывается повязка. Через 3-4 ч через марлевую турунду повторно вводится 10–15 капель этилового спирта. С целью расширения отверстий евстахиевых труб для улучшения оттока экссудата из полости среднего уха 3-4 раза в день закапываются в носовые ходы сосудосуживающие средства. При наличии головных болей пострадавшему назначают обезболивающие средства.

Быстрой ликвидации гиперемии и транссудата в полости среднего уха способствуют тепловые процедуры (согревающие компрессоры, УВЧ-терапия). Для профилактики гнойных осложнений показано применение антибиотиков. 

При баротравме внутреннего уха с явлениями раздражения вестибулярного аппарата пострадавшего необходимо уложить в постель. Лечение проводится в медицинской организации. 

Лечение баротравмы придаточных пазух носа должно быть направлено на устранение отека слизистых, ускорение рассасывания транссудата или крови из пазух. Помимо сосудосуживающих средств показаны местные тепловые процедуры. 
Профилактика

3.4. Профилактика баротравмы уха и придаточных пазух носа предусматривает:

- тщательный отбор кандидатов в водолазы, исключив врожденные аномалии и хронические заболевания ЛОР-органов;

- отстранение от водолазных спусков, в том числе тренировочных лиц с недостаточной проходимостью евстахиевых труб и сообщающихся каналов придаточных пазух носа;
·  овладение приемами, облегчающими выравнивание давления в полости среднего уха и придаточных пазухах носа;

- принятие мер, исключающих возможность закрытия наружного слухового прохода деталями шлема или серной пробкой;

·  выбор скорости спуска в зависимости от его условий и физиологического состояния водолаза: скорость погружения обучаемых и малоопытных водолазов не должна превышать 5 м/мин, во всех других случаях скорость спуска не должна превышать 10 м/мин на глубинах до 10 м и 20 м/мин на больших глубинах.

4. Барогипертензионный синдром

Диагностика

4.1. Барогипертензионный синдром – патологическое состояние, связанное с чрезмерным повышением давления в воздухоносных путях, следствием чего является повышение венозного давления в грудной полости и внутричерепного давления.

При развитии барогипертензионного синдрома повышается внутригрудное и внутричерепное давление, увеличивается сопротивление кровотоку в венозных сосудах легких и черепа. Замедление кровотока, застойные явления в легких и в головном мозге способствуют пропотеванию жидкой части крови через сосудистую стенку в ткани. Появляется опасность отеков и кровоизлияний.

 4.2. Общее сопротивление дыханию в современных видах водолазного снаряжения неодинаково и изменяется в зависимости от конструктивных особенностей аппарата, соблюдения правил его использования, характера работ и положения водолаза под водой.

Повышенное сопротивление дыханию возникает в следующих случаях:

- более низкое расположение дыхательного мешка или дыхательного автомата по отношению к грудной клетке водолаза;

-  пережатие дыхательных трубок;

- нахождение под водой с закрытым, полуоткрытым или неисправным травяще-предохранительным клапаном;

- чрезмерная подача газовой смеси в дыхательный мешок аппарата;

- интенсивное и продолжительное выравнивание давления в полости среднего уха и придаточных пазухах носа путем выдоха при закрытых верхних дыхательных путях.

Развитию заболевания способствуют:

- различные неисправности снаряжения, увеличивающие дополнительное сопротивление дыханию;

- усиленная физическая нагрузка при нахождении под водой;

- пребывание в холодной воде без достаточной теплозащиты, что вызывает спазм периферических кровеносных сосудов;

- повышенная чувствительность организма к действию дополнительного сопротивления дыханию;

- спуск под воду при заболеваниях верхних дыхательных путей.

4.3. Барогипертензионный синдром проявляется в двух клинических формах: легкой (сосудистой) и тяжелой (церебральной) гипертензии. 

4.4. Сосудистая барогипертензия характеризуется легкой головной болью, чувством першения в горле, появлением темно-красной крови в выделениях из верхних дыхательных путей. На задней стенке глотки и полости носа наблюдаются усиленный рисунок расширенных вен, кровоизлияния под слизистую оболочку, необильное кровотечение и свежие сгустки крови темного цвета. Общее состояние пострадавшего остается, как правило, относительно удовлетворительным. Через 2–4 ч после выхода из-под давления или выключения из аппарата могут появиться петехиальные высыпания на коже шеи и груди, сопровождающиеся легким зудом.

4.5. Церебральная форма барогипертензии в водолазной практике встречается относительно редко и проявляется в трех стадиях.

Начальная стадия представляет собой первую реакцию организма на повышение давления в легких. Она проявляется в затрудненном дыхании, появлении чувства расширения и неприятного ощущения в груди. Дыхание становится редким, поверхностным и аритмичным. Может наступить рефлекторная задержка дыхания.

В стадии относительной компенсации церебральной гипертензии дыхание постепенно становится ритмичным и глубоким, увеличиваются его минутный объем и легочная вентиляция, при этом ощущается повышенное сопротивление выдоху, пульс учащается, несколько повышается артериальное давление. В дальнейшем появляются слабость, шум в голове, чувство жара и одышка, усиливающаяся при физических нагрузках. Постепенно нарастают явления венозного застоя и недостаточности сердечной деятельности.

В стадии декомпенсации пострадавшие заторможены, апатичны, с трудом вступают в контакт, отмечается ухудшение памяти и внимания. Больные предъявляют жалобы на мучительные головные боли в лобной и затылочной областях, усиливающиеся при кашле и чихании. Возможно появление одышки, неприятных ощущений в области сердца, тошноты, рвоты. Лицо бледного цвета, слизистые синюшны. Могут наблюдаться менингиальные симптомы и судорожные приступы эпилептиформного характера. Снижается острота зрения, уменьшаются поля зрения. При офтальмоскопии обнаруживается застойный сосок зрительного нерва. При кровоизлияниях в мозг могут возникать очаговые симптомы поражения головного мозга.

Течение церебральной барогипертензии может быть достаточно бурным, с быстрым нарастанием симптомов сдавления головного мозга и декомпенсации сердечной деятельности. Таких пострадавших следует рассматривать как тяжелобольных.

4.6. При дифференциальной диагностике барогипертензии следует иметь в виду прежде всего баротравму легких. В постановке диагноза может помочь проба, приведенная в п. 2.6 настоящего Пособия. Следует также учитывать такие характерные признаки баротравмы легких, как острое начало заболевания на фоне нормального состояния, наличие признаков поступления газа в сосудистую систему, средостение и другие участки тела, неуклонное прогрессирование симптомов. Кроме того, необходимо дифференцировать барогипертензионный синдром от декомпрессионной болезни и обжима водолаза. 
Оказание помощи и лечение

4.7. Первая помощь при появлении признаков, которые могут свидетельствовать о барогипертензии, начинается с прекращения спуска и подъем водолаза с соблюдением режима декомпрессии при постоянном контроле самочувствия пострадавшего. Его необходимо освободить от снаряжения и одежды, стесняющих дыхание и кровообращение.

При сосудистой форме барогипертензии проводятся обработка мест кровотечения и его остановка. Кровоточащие места на слизистой глотки обрабатывают тампонами, отжатыми после смачивания 3 % раствором перекиси водорода. Первая врачебная помощь включает остановку носового кровотечения путем тампонады носовых отверстий марлевыми тампонами, смоченными 3 % раствором перекиси водорода, а в случае непрекращающегося кровотечения проводится передняя или задняя тампонада носа. Для предупреждения евстахеита и воспаления среднего уха в носовые ходы закапывается сосудосуживающие средства 3-4 раза в день на протяжении 2-3 суток. По показаниям проводится симптоматическое лечение: прием аналгетиков при головных болях, назначение антигистаминных препаратов при упорном зуде.

При церебральной форме барогипертензии пострадавшему после освобождения от снаряжения и стесняющей одежды предписывается постельный режим. Тело и ноги тепло укутывают, к голове прикладывают холод. Проводятся ингаляции кислорода. По показаниям назначают аналгетики. При появлении судорожных приступов внутримышечно или внутривенно вводят противосудорожные препараты (1-2 мл 0,5 % раствора диазепама, реланиум и т.п.). Для профилактики рецидивов судорог целесообразно использование  фенобарбитала 50-100 мг или финлепсина по 200 мг – 3 раза в день внутрь. 

В тяжелых случаях проводится дегидратационная терапия: 40 % раствор глюкозы 80-100 мл внутривенно, 1 % раствор фуросемида (лазикса) внутримышечно или внутривенно по 2 мл, маннитол 15 % - 200,0, преднизолон 60 мг внутривенно или внутримышечно. 

Пострадавшие с церебральной гипертензией освобождаются от всех видов работ до полного восстановления функций организма. При тяжелой форме церебральной гипертензии необходимо стационарное лечение в неврологическом отделении

Профилактика

4.8. Профилактика барогипертензионного синдрома достигается:

- строгим медицинским контролем проведения подготовки и рабочей проверки водолазного снаряжения, правильного размещения снаряжения на теле водолаза;

- отстранением от спусков водолазов с плохой проходимостью евстахиевых труб, заболеваниями верхних дыхательных путей и легких;

- систематическими тренировками в барокамере водолазов с недостаточным практическим опытом с целью отработки метода выравнивания давления в полости среднего уха и дыхания под избыточным давлением.
5. Обжим водолаза

Диагностика

5.1. Обжим водолаза – это патологическое состояние, возникающее в результате уменьшения давления по сравнению с давлением окружающей среды под жесткими и полужесткими частями водолазного снаряжения или оборудования, соприкасающимися с частями тела водолаза.  

При развитии обжима водолаза возникают нарушения функций организма вследствие перераспределения крови и лимфы, а также механического воздействия измененного давления на ткани организма в зоне соприкосновения с частями водолазного снаряжения. 
В водолазной практике обжим может произойти при спуске в любом виде водолазного снаряжения и в барокамере. Различают общий и местный обжим.

5.2. Общий обжим наблюдается при использовании снаряжения с жестким шлемом (например, вентилируемого) и может наступить в следующих случаях:

- быстрый спуск на глубину, не сопровождающийся соответствующим увеличением подачи воздуха;

·  падение водолаза на грунт (срыв со спускового или подкильного конца, падение с трапа и т.п.) без увеличения подачи воздуха в скафандр;

·  разрыв шланга подачи воздуха выше уровня шлема водолаза в случае неисправности невозвратного клапана;

·  неисправность головного травящего клапана, вследствие чего через этот клапан в открытом положении воздух полностью вытесняется из скафандра давлением окружающей воды.
При общем обжиме снижение давления в снаряжении по сравнению с окружающим вызывает перераспределение крови и лимфы из нижних отделов в верхние части тела. Наступает расширение сосудов легких, грудной клетки, шеи, лица, а также внутричерепных сосудов. Развивается венозный застой в указанных частях тела, нарушается работа сердца, возникают отеки и кровоизлияния. Нарушается оксигенация крови в легких, развивается гипоксия. При относительно небольших величинах перепада давления недостаточность деятельности сердечной и дыхательной систем наступает постепенно. Если же внешнее давление, действующее на грудную клетку, превышает внутрилегочное на 1000–1300 мм вод.ст., то дыхание становится невозможным, так как сила дыхательных мышц уже не может преодолеть такое давление. 

 Тяжесть клинических проявлений обжима определяется величиной градиента давления, продолжительностью его воздействия, а также местоположением и площадью повреждения участка тела. 

В легких случаях общего обжима у пострадавшего отмечают затрудненный вдох, прилив крови к голове, шум в ушах, мелькание сетки перед глазами, легкое головокружение. Водолазная рубаха плотно обжимает тело, усиливается ощущение давления грузов и шлема.

При средней степени обжима появляются головная боль и головокружение, снижается острота зрения и слуха. Отмечаются нарушения деятельности кардиореспираторной системы, кровоснабжения головного мозга, ухудшается самочувствие и заметно снижается работоспособность водолаза, особенно при неоднократных воздействиях перепадов давления, сопровождающихся относительно не резко выраженными явлениями обжима. Могут наблюдаться кровоизлияния в склерах, носовое кровотечение, кровохарканье. При быстрой ликвидации причин общего обжима некоторое время могут оставаться лишь незначительные остаточные явления (головная боль, головокружение). 
В тяжелых случаях обжима вследствие значительного присасывающего эффекта жесткого  шлема, переполнения кровеносных сосудов головы и шеи, повышения венозного и артериального давления возникают множественные кровоизлияния в ткани, кровотечения из верхних дыхательных путей, носа и ушей. При осмотре отмечаются большая отечность и багрово-синюшный цвет лица. Определяются недостаточность и перенапряжение правого желудочка сердца, аритмия, электрокардиографические  признаки инфаркта. Может быть потеря сознания. Следствиями обжима могут быть отек легких и мозга, а также шок. Большие перепады давления сопровождаются переломами шейного отдела позвоночника, ключиц, костей черепа, деформацией грудной клетки и разрывами спинного мозга, заканчивающиеся летальным исходом.

5.3. Местный обжим может возникнуть при использовании снаряжения с открытой, замкнутой и полузамкнутой схемами дыхания, а также в барокамере. Обжим может появиться в районе соприкосновения с лицом очков объемного шлема, маски или полумаски при несвоевременном выравнивании давления с окружающим давлением во время спуска под воду.
Тяжелая форма местного обжима в барокамере возможна при грубом нарушении техники безопасности, если декомпрессия производится через наружный клапан медицинского шлюза при открытом внутреннем люке. Части тела водолаза, случайно прислонившегося к отверстию шлюза,  могут быть втянуты внутрь шлюза. Легкие формы местного обжима при нахождении в барокамере возможны при соприкосновении частей тела водолаза с узлами барокамеры, предназначенными для стравливания газовой среды.
Местный обжим клинически проявляется болями в глазах, кровоизлияниями в их оболочки, гиперемией и отеком лица; иногда могут наблюдаться кровотечения из носа и верхних дыхательных путей.

Обжим водолаза следует дифференцировать с баротравмой легких, обжатием грудной клетки и барогипертензионным синдромом.

Оказание помощи и лечение

5.4. Первым мероприятием по оказанию помощи пострадавшему водолазу является немедленное устранение причины, вызвавшей обжим (выравнивание давления под жесткими и полужесткими частями снаряжения с давлением окружающей среды).

Пострадавшего как можно быстрее поднимают наверх, освобождают от снаряжения и оказывают необходимую медицинскую помощь. При оказании помощи вне барокамеры больному дают на дыхание кислород.

В случае работы водолаза на глубине, требующей проведения декомпрессии, следует руководствоваться методикой, изложенной в п. 2.10.2.1 Межотраслевых правил. Вместе с пострадавшим в барокамеру помещают врача (фельдшера) для выполнения лечебных мероприятий. Если обжим водолаза осложняется декомпрессионной болезнью или баротравмой легких, то проводится лечебная рекомпрессия по соответствующему режиму.

5.5. При незначительном обжиме водолазу предоставляется покой и проводится симптоматическое лечение. 

В тяжелых случаях общего обжима пострадавшему необходимо оказывать неотложную медицинскую помощь, которая должна начинаться сразу после извлечения из воды и продолжаться при пребывании в барокамере. При наличии показаний проводиться сердечно-легочная реанимация. Для уменьшения отека верхних дыхательных путей назначают  внутривенно глюкокортикоиды, мочегонные средства. Если отек мягких тканей верхних дыхательных путей исключает нормальное дыхание, то пострадавшему проводят интубацию.

По показаниям проводят противошоковую терапию. В случае острой сердечно-сосудистой недостаточности и гипотонии применяют сердечные гликозиды. При стойкой гипотонии, назначают адреномиметики (норадреналин, мезатон) и дофаминомиметики (дофамин, допамин, добутамин) внутривенно капельно со скоростью 2-5 мкг/кг/мин, скорость инфузии увеличивается до получения эффекта. 

При появлении симптомов, свидетельствующих о наличии у пострадавшего повышенного внутричерепного давления, проводят дегидратационную терапию (маннитол 15 % - 200 мл внутривенно капельно, преднизолон 60 мг внутривенно, лазикс 20-40 мг внутривенно, сернокислая магнезия 25 % - 10,0 внутривенно). 

При кровотечении из носа и верхних дыхательных путей останавливают носовые кровотечения. Кровоточащие места слизистой обрабатывают 3 % раствором перекиси водорода, при возможности применяют холод. 

При местном обжиме по показаниям пострадавшему назначают аналгетики. Гиперемированные участки кожи протирают 70 % раствором этилового или камфорного спирта и обрабатывают нераздражающими или нейтральными кремами.

5.6. Во всех случаях после оказания неотложной медицинской помощи при средней или тяжелой степени обжима, но не ранее чем через 6 ч после окончания лечебной рекомпрессии пострадавшего необходимо направить на стационарное обследование и лечение, так как мозговые нарушения могут появляться в различные сроки после подъема водолаза на поверхность. 

Профилактика

5.7. Для профилактики обжима в снаряжении с жестким шлемом необходимо:

- регулярно проверять исправность предохранительного и головного клапанов;

- не допускать повреждения шланга;

- строго следить за скоростью погружения водолаза, подавая воздух в таком количестве, чтобы не допустить уменьшения объема воздушной "подушки" в водолазном  скафандре;

- не допускать большой слабины сигнального конца и шланга (шланг-кабеля);
·  при возникновении у водолаза ощущения обжима во время погружения прекратить спуск, не травить воздух из скафандра головным клапаном, потребовать больше воздуха или подняться на несколько метров;

·  соблюдать требования пунктов 3.13.7-3.13.9 Межотраслевых правил по предупреждению выбрасывания водолаза на поверхность с возможным последующим падением на грунт после стравливания воздуха из скафандра, а также по действиям в случае выбрасывания.

При спуске в снаряжении с мягким шлемом и в полумаске периодически делать выдох носом.

Внутренние узлы барокамеры, предназначенные для стравливания газовой среды, должны иметь ограждения или специальные отверстия, препятствующие присасыванию частей тела.

6. Обжатие грудной клетки

Диагностика

6.1. Обжатие грудной клетки – это патологические состояние, возникающее вследствие уменьшения объема газа в легких менее остаточного объема и появления присасывающего эффекта грудной клетки под воздействием гидростатического давления.

Чем больше уменьшается объем остаточного газа в легких, тем сильнее проявляется присасывающее действие грудной клетки и тем значительнее приток крови в легочные сосуды, особенно в момент вдоха. Это приводит к переполнению сосудов кровью и их растяжению. В результате гемодинамических нарушений, внутриальвеолярного и внутрибронхиального пропотевания жидкой части крови и серозной жидкости развивается отек легких и появляется кровь в просвете бронхов. Возможен разрыв сосудов легких. После подъема на поверхность и возобновления нормального дыхания в кровеносную систему может попасть воздух и вызвать газовую эмболию.

6.2. Основной причиной обжатия грудной клетки при использовании водолазного снаряжения с открытой схемой дыхания служит прекращение или недостаточное поступление дыхательной газовой смеси в легкие при быстром спуске водолаза на грунт («проваливании»), что может произойти в результате:

·  отсутствия воздуха в баллоне аппарата;

·  спуска водолаза с закрытыми вентилями баллонов;

·  неисправности работы редуктора или дыхательного автомата. 

Значительную опасность в отношении развития обжатия грудной клетки представляют погружения способом ныряния без использования дыхательного аппарата на глубины 15-20 м и более.

Вероятность возникновения заболевания стоит в прямой зависимости от исходного объема газа в легких и скорости увеличения окружающего давления. Особенно неблагоприятные условия складываются тогда, когда быстрому увеличению внешнего давления предшествовал выдох.

6.3. Различают легкую и тяжелую степени заболевания.

При легкой степени появляются общая слабость, небольшая одышка, чувство стеснения в груди и незначительные боли, следы крови в мокроте. При объективном обследовании может определяться напряженный пульс, несколько повышенное артериальное давление, рассеянные хрипы в легких.

При тяжелой степени заболевания отмечаются бледность или синюшность кожного покрова, резкая одышка, клокочущее дыхание, примесь крови в мокроте. В легких выслушиваются обильные разнокалиберные влажные хрипы, может определяться укорочение перкуторного звука в легких, особенно в нижних отделах. При газовой эмболии возникают симптомы, характерные для баротравмы легких.

6.4. Дифференциальная диагностика обжатия грудной клетки от баротравмы легких, барогипертензионного синдрома и обжима водолаза основывается на правильно собранном анамнезе, направленном на выяснение непосредственных причин и обстоятельств возникновения патологии, а также на клинических проявлениях и тяжести симптомов.

Оказание помощи и лечение

6.5. В легких случаях заболевания пострадавшего поднимают наверх и освобождают от снаряжения и стесняющей одежды. Ему предоставляется покой до полной нормализации жизненно важных функций организма. По показаниям назначают дыхание кислородом и симптоматическую терапию. Рекомендуются болеутоляющие и седативные средства. 

При тяжелой степени заболевания квалифицированная и специализированная помощь должна оказываться в условиях стационара, а при наличии симптомов газовой эмболии – в барокамере. В этом случае лечебная рекомпрессия проводится по методике лечения баротравмы легких в соответствии с разделом 2.10 Межотраслевых правил и приложением № 1 к ним (раздел 2) с назначением соответствующей симптоматической терапии (см. пункты 2.7-2.10 настоящего Пособия). Если лечебная рекомпрессия не проводится, то следует как можно раньше применять дыхание кислородом. 

6.6. При отеке легких применяют вдыхание увлажненного кислорода, при появлении пенистой мокроты – ингаляции парами этилового спирта. Внутривенно струйно вводят 1 % раствор лазикса 2-5 мл, 1 % раствора морфина гидрохлорида 0,3-1,0 мл на 20 мл физиологического раствора внутривенно медленно, сублингвально дают нитроглицерин по 1 таблетке каждые 10 мин. При неэффективности такого лечения начинают инфузию нитроглицерина 0,1 %  - 5 мл на 100 мл физиологического раствора под контролем артериального давления (не ниже 90 мм рт.ст.). В случае, если отеку легких сопутствует мерцательная аритмия, внутривенно струйно медленно вводится раствор дигоксина 0,025 % - 1 мл. При неэффективности медикаментозной терапии необходимо проведение искусственной вентиляции легких. 

Профилактика

6.7. Для предупреждения обжатия грудной клетки необходимо:

- тщательно контролировать правильность проведения рабочей проверки водолазного снаряжения;
·  открывать вентили баллонов до включения в аппарат; 

·  не проводить погружения на задержке дыхания  на глубины более 15 м;

·  при нырянии без дыхательного аппарата не делать выдох перед погружением, а также в период погружения и пребывания на глубине. 

II. Заболевания и травмы, связанные 
с изменением парциального давления газов

7.  Наркотическое действие индифферентных газов (азотный наркоз)

Диагностика

7.1. Наркотическое действие индифферентных газов (азотный наркоз) – патологическая реакция организма на воздействие повышенных парциальных давлений индифферентных газов (в частности, азота) в газовой среде или во вдыхаемой газовой смеси и характеризующееся изменениями высшей нервной деятельности. 

В основе механизма наркотического действия лежит насыщение азотом нервных структур, что проявляется торможением высших и расторможением низших функций головного мозга.

7.2. Причиной наркотического действия азота является превышение допустимой величины его парциального давления во вдыхаемой газовой смеси. 

Наркотическое действие азота могут усиливать следующие факторы:

- повышенная или пониженная температура окружающей среды;

- повышенное содержание диоксида углерода или вредных веществ (оксидов углерода и азота) во вдыхаемой газовой среде;

- тяжелая физическая работа.
7.3. Азотный наркоз в водолазной практике встречается при использовании для дыхания сжатого воздуха на глубинах более 40 м.

Выраженные проявления азотного наркоза могут возникнуть 

- при спусках водолазов в аварийных случаях на глубины до 80 м в снаряжении с открытой схемой дыхания и в вентилируемом снаряжении; 

·  в снаряжении с полузамкнутой схемой дыхания в случае нарушения правил приготовления дыхательных газовых смесей; 

- в барокамерах при проведении тренировочных спусков и лечебной рекомпрессии под давлением от 6 до 10 кгс/см2 (60-100 м вод.ст.).

7.4. По клиническим признакам различают три стадии наркотического действия азота: начальную, неполного наркоза, полного наркоза.

Начальная стадия развивается при повышенном давлении воздуха           4-6 кгс/см2 (40–60 м вод. ст.). Для нее характерно состояние, сходное с легким алкогольным опьянением: небольшое возбуждение или заторможенность, приподнятое настроение, снижение самоконтроля, ложная самоуверенность, болтливость, беспричинная веселость. Как правило, сохраняются хорошее самочувствие и физическая работоспособность. 

Стадия неполного наркоза наступает при избыточном давлении воздуха 6-10 кгс/см2 (60–100 м вод. ст.). В этой стадии перечисленные выше признаки становятся более выраженными. Снижается умственная работоспособность, ухудшается ориентация в пространстве, нарушаются память и координация движений. Притупляется чувство опасности. Затрудняется выполнение работ вплоть до невозможности их проведения. Отмечается замедление реакции на подаваемые сигналы и команды. Может произойти потеря самоконтроля, контроля за обстановкой, за управлением водолазным снаряжением. Необдуманные действия  могут привести к аварийной ситуации.

Стадия полного наркоза развивается при избыточном давлении воздуха свыше 10 кгс/см2 (100 м вод. ст.). Она характеризуется появлением зрительных или слуховых галлюцинаций и потерей сознания.

При декомпрессии явления наркотического действия азота быстро уменьшаются и полностью проходят без остаточных явлений при отсутствии каких-либо лечебных мероприятий.

7.5. При диагностике учитываются величина парциального давления азота в газовой среде и поведение водолаза. Действие азота усиливается одновременно с повышением и прекращается с понижением его парциального давления. Восстановление функции высшей нервной деятельности происходит в обратном порядке относительно появления симптомов без выраженного скрытого периода. 

Наркотическое действие азота следует отличать от отравлений диоксидом углерода и выхлопными газами. Положительный эффект при вентиляции скафандра свидетельствует об отравлении диоксидом углерода, а результат экспресс-анализа воздуха – о наличии или отсутствии в воздухе вредных веществ.

Оказание помощи

7.6. Наркотическое действие азота не требует специального лечения, так как при спусках на глубины до 60–80 м оно не представляет опасности для здоровья человека ни в период его проявления, ни в более отдаленные сроки. Опасность для водолаза представляют ошибочные действия, которые он может совершать в состоянии азотного наркоза. 

Первая помощь при появлении у водолаза признаков наркотического действия азота (неадекватное поведение, беспричинный смех, нарушение правил использования снаряжения, необоснованный отказ от выполнения указаний руководителя спуска и др.) заключается в прекращении дальнейшего погружения или пребывания водолаза на грунте и подъеме его на поверхность (понижении давления в барокамере) с соблюдением режима декомпрессии.

При потере водолазом сознания под водой следует руководствоваться требованиями п. 2.10.2.1 Межотраслевых правил.

Профилактика

7.7. Предупреждение азотного наркоза в водолазной практике достигается путем ограничения максимальной глубины спуска, которая для большинства водолазов при использовании для дыхания сжатого воздуха составляет 60 м, а для наиболее опытных водолазов при необходимости проведения спусков в аварийной ситуации – 80 м.

При допуске к спускам необходимо учитывать индивидуальную чувствительность каждого водолаза к наркотическому действию азота.

Для приобретения первичной устойчивости к наркотическому действию азота и ее поддержания водолазный состав и медицинский персонал должны проходить тренировочные спуски в барокамерах под давлением до 8-10 кгс/см2 (до 80-100 м вод. ст.). 

7.8. При работе водолазов под водой в вентилируемом снаряжении особое внимание должно обращаться на расход воздуха для вентиляции скафандра (не менее 80–120 л/мин сжатого газа) во избежание накопления высокой концентрации диоксида углерода, который усиливает наркотическое действие азота.

При работе в снаряжении с полузамкнутой схемой дыхания необходимо строго контролировать состав подаваемых на дыхание газовых смесей.

8. Кислородное голодание

Диагностика

8.1. Кислородное голодание – это патологическое состояние, возникающее в результате недостаточного содержания кислорода в тканях организма.

Причиной кислородного голодания в водолазной практике является снижение парциального давления кислорода во вдыхаемой газовой смеси ниже 0,185 кгс/см2, или ниже 18,5 % в пересчете на атмосферное давление. 

8.2. Наиболее часто снижение парциального давления кислорода бывает в снаряжении с замкнутой схемой дыхания в следующих случаях:

·  включение на дыхание в аппарат без предварительной промывки системы «аппарат – легкие»;

·  дыхание носом после промывки системы «аппарат – легкие»;

·  прекращение или недостаточное поступление кислорода в дыхательный мешок;

·  неисправность легочного автомата;

·  применение некачественного регенеративного вещества.

При спусках в снаряжении с полузамкнутой схемой дыхания кислородное голодание может наступить в следующих случаях:
·  нарушение процессов смешивания газов в период спуска при динамическом способе приготовления газовой смеси; 

·  неисправная работа узла промывок снаряжения;  

·  неисправности газоаналитического устройства и блока электромагнитных клапанов;

·  применение недоброкачественного регенеративного вещества;

·  отсутствие газа в баллонах или нарушение его поступления в дыхательный мешок при работе в шланговых аппаратах в аварийном режиме.

В вентилируемом снаряжении и снаряжении с открытой схемой дыхания проявления кислородного голодания могут быть в сочетании с отравлением диоксидом углерода в случае прекращения подачи воздуха водолазу и при невозможности быстрого выхода водолаза на поверхность, особенно на малых глубинах, например при запутывании или обрыве водолазного шланга. При этом признаки отравления диоксидом углерода наступают гораздо раньше, чем кислородное голодание. Однако при подъеме водолаза на поверхность без поступления дыхательной газовой смеси опасность кислородного голодания возрастает. В снаряжении с открытой схемой дыхания гипоксия может наступить также при полном расходе воздуха или при отсутствии подачи воздуха вследствие неисправной работы дыхательного автомата и редуктора. 

Во всех видах водолазного снаряжения кислородное голодание может наступить в результате ошибочной подачи для дыхания вместо дыхательной смеси чистого индифферентного газа.

При работе водолазов под водой в снаряжении с замкнутой, полузамкнутой и открытой схемами дыхания кислородное голодание может осложниться баротравмой легких и утоплением. 

Кислородное голодание возможно также при работе без снаряжения в замкнутых невентилируемых объектах (отсеки судов, понтоны, цистерны и др.).

Могут быть случаи кислородного голодания при длительной задержке дыхания во время ныряния на глубину, в комплекте спортивного снаряжения (дыхательная трубка, маска, ласты).

8.3. Факторами, способствующими возникновению кислородного голодания, являются физическая нагрузка, переутомление, переохлаждение, состояние после алкогольного или наркотического опьянения, которые понижают устойчивость к недостатку кислорода.

8.4. Различают две формы кислородного голодания – острая и хроническая. В водолазной практике чаще наблюдается острая форма кислородного голодания.

Признаки кислородного голодания зависят от скорости снижения парциального давления кислорода в дыхательной смеси. 

При сравнительно медленном снижении парциального давления кислорода (в течение 3–5 мин) различают четыре стадии острой формы голодания.

В 1-й стадии при парциальном давлении кислорода 0,185 кгс/см2 –       0,12 кгс/см2 (или 18–12 % при пересчете на атмосферное давление) организм еще справляется с недостатком кислорода за счет компенсаторных реакций. Наблюдаются увеличение легочной вентиляции и частоты сердечных сокращений, повышение артериального давления. Можно отметить начальные признаки нарушений мышечной координации, ослабления внимания и снижения умственной работоспособности.

Во 2-й стадии при парциальном давлении кислорода 0,12 кгс/см2 –       0,09 кгс/см2 (или 12–9 % в пересчете на атмосферное давление) частота сердечных сокращений возрастает до 110–120 ударов в минуту, заметно повышается артериальное давление, дыхание становится глубже и чаще, иногда появляется дыхание типа Чейна – Стокса. Сознание сохраняется, но значительно ухудшается критическое мышление, появляется стремление к выполнению намеченной цели без учета действительной обстановки и опасности. Появляется шаткая походка. 

В 3-й стадии при парциальном давлении кислорода 0,09 кгс/см2 – 0,07 кгс/см2 (или 9–7 % в пересчете на атмосферное давление) отмечаются тахикардия, снижение артериального давления, расстройства дыхания. Наступает резкое нарушение функций центральной нервной системы, появляется спутанность мышления, даже незначительное мышечное усилие может привести к потере сознания с последующей ретроградной амнезией. Характерным является коматозное состояние, возможны судороги, тошнота и рвота.

В 4-й стадии при парциальном давлении кислорода ниже 0,07 кгс/см2  (или 7 % в пересчете на атмосферное давление) наступают потеря сознания, остановка дыхания, могут быть непроизвольные мочеиспускание и дефекация, а через 5–8 мин и остановка сердца, если пострадавшему своевременно не оказана помощь.

8.5. В водолазной практике, особенно при использовании снаряжения с замкнутой или полузамкнутой схемой дыхания при кислородном голодании водолаз, как правило, внезапно теряет сознание с последующей амнезией. Такое развитие заболевания при быстром падении парциального давления кислорода в дыхательной газовой смеси (в течение 1–2 мин) опасно тем, что водолаз не замечает предвестников, характерных для вышеприведенных стадий, и поэтому не может бороться за свое существование. 

При дыхании  газом, не содержащим кислород, вследствие быстрого вымывания кислорода из организма биологическая смерть наступает через   1,5–2 мин.
Кислородное голодание следует отличать от отравления диоксидом углерода и отравления кислородом.

Оказание помощи и лечение

8.6. Первая помощь при кислородном голодании начинается с подъема пострадавшего водолаза из воды на поверхность с помощью страхующего водолаза. На поверхности пострадавшего переключают на дыхание воздухом и быстро освобождают от снаряжения. При потере сознания вследствие кислородного голодания загубник в первые 2-3 мин обычно бывает крепко зажат зубами, что требует применения  роторасширителя. 

Пострадавшего укладывают на койку, тепло укрывают и проводят лечение в соответствии с состоянием пострадавшего. 

При наличии барокамеры лечение проводится под повышенным давлением по кислородно-воздушному или воздушному режиму лечебной рекомпрессии в соответствии с пунктами 2.4 и 2.5 приложения № 1 к Межотраслевым правилам.

В целях повышения эффективности лечения целесообразно перевести пострадавшего водолаза на дыхание кислородом в условиях нормального давления при подготовке к помещению в барокамеру и, не выключая его из кислородного аппарата, поместить в барокамеру и начать компрессию. 

8.7. В тех случаях, когда при кислородном голодании у пострадавшего отсутствует дыхание при наличии сердечной деятельности, следует делать искусственную вентиляцию легких с помощью мешка Амбу или, при его отсутствии, способом «изо рта в рот». При остановке дыхания и сердечной деятельности проводят сердечно-легочную реанимацию и другие мероприятия по восстановлению жизненных функций. Мероприятия врачебной помощи должны быть направлены, прежде всего, на стимуляцию дыхания и сердечной деятельности. Для этого подкожно вводят 1 мл раствора кордиамина, 1 мл      0,1 %  раствора адреналина, а также сердечные гликозиды (внутривенно        0,5-1 мл 0,05 % раствора строфантина или 0,06 % раствора коргликона 0,5-1 мл в 10-20 мл 20 % раствора глюкозы), глюкокортикоиды (внутривенно преднизолон 60-80 мг). 

8.8. Последствия кислородного голодания зависят от его тяжести и своевременности оказанной первой и врачебной помощи.

При гипоксии первой стадии, как правило, на другой день пострадавший уже не испытывает неприятных субъективных ощущений. После тяжелых форм гипоксии в течение продолжительного времени могут наблюдаться общая слабость, недомогание и головная боль, расстройства высшей нервной деятельности и другие патологические явления. Таких пострадавших следует рассматривать как тяжелобольных, нуждающихся в тщательном врачебном наблюдении и лечении в стационарных условиях.

Профилактика

8.9. Мероприятия по профилактике кислородного голодания у водолазов сводятся к тщательному контролю правильности проведения рабочей проверки водолазного снаряжения,  методик приготовления и контроля состава газовых смесей, контроля качества регенеративного вещества и правильной зарядки регенеративного патрона, соблюдения правил использования снаряжения и методики проведения водолазных спусков. 

При гипервентиляции перед нырянием на глубину в комплекте снаряжения № 1 должно быть сделано не больше 5-6 вдохов и выдохов. При позыве на вдох ныряльщику необходимо всплыть на поверхность. Интервал между отдельными ныряниями должен обеспечивать восстановление дыхательной и сердечной деятельности.

9. Отравление кислородом

Диагностика

9.1. Отравление кислородом – это патологическое состояние организма, развивающееся в результате воздействия на него повышенного парциального давления кислорода во вдыхаемой газовой смеси и превышения допустимого времени дыхания этой смесью.

Механизм отравления кислородом обусловлен его высоким напряжением в крови и тканях организма. Это вызывает изменение обмена веществ и ведет к функциональным нарушениям в организме, особенно в его центральной нервной системе, дыхательной и сердечно-сосудистой системах. Следствием этих функциональных нарушений могут быть органические изменения в указанных органах и системах.

9.2. Отравление кислородом может возникнуть при дыхании кислородом в изолирующих дыхательных аппаратах, погружении под воду в водолазном снаряжении с использованием для дыхания сжатого воздуха или искусственных газовых смесей, а также при пребывании в барокамере. 

Отравление кислородом при спусках в снаряжении с замкнутой и полузамкнутой схемами дыхания может наступить в следующих случаях:

- превышение допустимой глубины спуска под воду при дыхании  кислородом;

- превышение времени дыхания  кислородом;

- подача дыхательных газовых смесей с процентным содержанием кислорода, превышающим его допустимые значения;

- попадание воды в регенеративный патрон, в результате чего из регенеративного  вещества интенсивно выделяется кислород;

- нарушение нормальной работы узла замены дыхательных смесей (устройства промывки аппарата);

Кроме того, отравление кислородом развивается в случае превышения допустимых сроков дыхания воздухом, дыхательными газовыми смесями или кислородом при проведении декомпрессии, лечебной рекомпрессии или гипербарической оксигенации.

Отравление кислородом может также возникнуть при аварийной задержке водолазов на глубинах 60–80 м в вентилируемом снаряжении и снаряжении с открытой схемой дыхания с последующей длительной декомпрессией при дыхании воздухом.

Отравлению кислородом способствуют:

- увеличение парциального давления диоксида углерода (углекислого газа);

- тяжелая физическая нагрузка;

- высокая (выше 90 %) и очень низкая (ниже 20 %) относительная влажность;

- перегревание;

- переохлаждение;

- повышенная индивидуальная чувствительность к токсическому действию кислорода.

9.3. Отравление кислородом может протекать в трех формах: легочной, судорожной и сосудистой. Возможны их сочетания.

 Легочная форма возникает при длительном дыхании газовой смесью с парциальным давлением кислорода 0,3 до 0,6 кгс/см2. Начальные признаки характеризуются появлением загрудинных болей, усиливающихся при глубоком дыхании, и появлением кашля. Определяется жесткое дыхание. Прослушиваются сухие или влажные хрипы. При физической нагрузке появляется одышка. Постепенно после первичного асептического поражения легких развивается воспалительный процесс с инфекционными осложнениями. Отмечаются снижение газообмена, явления гипоксии и дыхательной недостаточности, возникающие в результате отека легких. При выраженном отеке легких переход в среду с нормальным парциальным давлением кислорода может привести к гибели в результате развития острого кислородного голодания. 
Судорожная форма отравления возникает при парциальном давлении кислорода 2,6-3,0 кгс/см2 и более. Она протекает в трех последовательных стадиях:

·  стадия предвестников;

·  стадия судорог; 

·  стадия терминального состояния.

Одним из первых признаков стадии предвестников является понижение чувствительности и онемение кончиков пальцев рук и ног, иногда возникают затруднение дыхания и быстрая утомляемость во время выполнения физической работы. Эта стадия характеризуется также появлением чувства необоснованного страха и недомогания, извращением вкуса и обоняния, ощущением тошноты и шума (звона) в ушах, ослаблением зрения и слуха, учащением пульса и дыхания, повышением артериального давления, сужением полей зрения. Непосредственно перед судорожным приступом отмечаются бледность лица, холодный пот и непроизвольные сокращения отдельных мышц мимической мускулатуры. Стадия предвестников продолжается от нескольких минут до получаса и более. Длительность этого периода зависит от парциального давления кислорода, индивидуальных особенностей человека и его функционального состояния. Чем больше парциальное давление кислорода, тем короче эта стадия.

Вторая стадия судорожной формы острого отравления кислородом характеризуется судорожными припадками, как при эпилепсии, протекающими с потерей сознания. Судорожные подергивания обычно начинаются с активно функционирующих в этот момент мышечных групп. Первый приступ судорог носит клонический характер и длится несколько десятков секунд. Затем наступает период покоя, сменяющийся новым припадком. При продолжающемся воздействии повышенного парциального давления кислорода судороги становятся сильнее и длительнее, а паузы между ними укорачиваются. Клонические судороги переходят  в тонические, наступает опистотонус.

В межсудорожные периоды наблюдаются признаки возбуждения центров вегетативной иннервации: частое и глубокое дыхание, обильное слюноотделение, позывы на рвоту и рвота, выпячивание глазных яблок, расширение или сужение зрачков, брадикардия, усиленная перистальтика кишечника, непроизвольные дефекация и мочеиспускание.

Третья, терминальная (коматозная) стадия характеризуется ослаблением судорожной реакции и расстройством дыхания. Дыхание прогрессивно замедляется, вдох удлиняется, что,  связано со спазмом мускулатуры бронхов, а затем происходит остановка дыхания.

Для сосудистой формы отравления кислородом характерно то, что при парциальном давлении кислорода 1,0–2,5 кгс/см2 симптомы развиваются постепенно и проявляются в основном понижением кожной чувствительности и онемением кончиков пальцев. При давлении более 2,5 кгс/см2 могут появиться мелькание в глазах, снижение остроты зрения и сужение полей зрения, головная боль, головокружение, звон в ушах, мелькание в глазах, затрудненное дыхание, общая слабость и резкое падение артериального давления, в результате чего может наступить потеря сознания. При объективном обследовании можно отметить бледность или, напротив, гиперемию кожных покровов, кровоизлияния в кожу и слизистые. Возможны кровоизлияния во внутренние органы. При экспозиции 2,5–3 ч возможно также сочетание легочной и сосудистой форм отравления, проявляющихся в разной степени. 

При парциальном давлении 5 кгс/см2 и более развивается молниеносное отравление, при котором без предвестников наступают внезапная потеря сознания и смерть.
Отравление кислородом необходимо отличать от отравления диоксидом углерода.

Оказание помощи и лечение

9.4. При появлении первых признаков отравления кислородом в период выполнения работы под водой водолаз прекращает работу и поднимается на поверхность. Если он вследствие потери сознания не может самостоятельно подняться на поверхность, то его следует поднять за сигнальный конец (в необходимых случаях с участием страхующего водолаза), переключить на дыхание атмосферным воздухом и освободить от снаряжения. Дальнейшие мероприятия по оказанию помощи и лечению проводятся в зависимости от состояния пострадавшего.

При наличии у пострадавшего судорог его необходимо удерживать, оберегая от ударов голову, и принимать меры по предупреждению прикуса языка. При продолжающихся судорогах или при их возобновлении необходимо устранить все,  что может стеснять дыхание. При тонической фазе судорог имеется период (около 10 с), когда челюсти разомкнуты. В это время для предупреждения прикуса языка вставляют в рот какой-либо предмет (роторасширитель, ложку, обернутую тканью).  Во время судорог запрещается проводить декомпрессию пострадавшего, так как снижение окружающего давления при непроизвольной задержке дыхания может привести к появлению баротравмы легких. Декомпрессия возобновляется при появлении у водолаза ритмичного дыхания, которое возникает после прекращения клонических судорог. 

9.5. Медицинская помощь заключается в купировании судорожного синдрома. Внутримышечно или внутривенно вводят противосудорожные препараты (диазепам, реланиум и т.п.). Для предупреждения повторных судорожных приступов назначают фенобарбитал 50-100 мг или финлепсин по 200 мг 3 раза в день внутрь. Затем вводятся парентерально аскорбинат натрия   5 % раствор 3 мл, внутримышечно токоферол ацетат 50000 МЕ в 1 мл.  Пострадавшего следует поместить в теплое затемненное место с хорошей звукоизоляцией. В течение суток после отравления он должен находиться под наблюдением врача, который проводит симптоматическое лечение.

При выраженных и обширных легочных поражениях первоочередной задачей является устранение или уменьшение отека легких. Для этих целей рекомендуется назначить ингаляцию парами этилового спирта, внутривенное введение лазикса 1 % раствор 2-5 мл, морфина гидрохлорида 1 % раствор      0,3-1,0 в 20 мл физиологического раствора внутривенно медленно. Сублингвально назначается нитроглицерин по 1 таблетке каждые 10-15 мин. При неэффективности начинают инфузию нитроглицерина 0,1 % раствор 5 мл на 100 мл физиологического раствора под контролем артериального давления  (не ниже 90 мм рт.ст.).
В случае появления первых признаков отравления кислородом в барокамере при проведении лечебной рекомпрессии по режимам «в» и «ж» пострадавшему назначают по 3 раза в сутки аскорбиновую кислоту по 0,3 г, рутин по 0,02 г и витамин Е по 0,1 г.

При тяжелых отравлениях кислородом дальнейшее лечение пострадавшего в постдекомпрессионном периоде проводится в стационаре.

Профилактика

9.6. Для профилактики отравления кислородом продолжительность пребывания водолаза под водой не должна превышать физиологически допустимого времени, приведенного в табл. 1.

Таблица 1. Физиологически допустимое время пребывания 
водолаза под водой при дыхании кислородом
	Глубина спуска, м
	Парциальное давление кислорода,

кгс/cм2
	Допустимое время пребывания 
под водой  при выполнении

	
	
	работы легкой 
и средней тяжести
	тяжелой работы

	5 
	1,5
	7 ч
	2 ч

	10
	2,0
	2,5 ч
	1 ч

	15
	2,5
	30 мин
	20 мин

	20
	3,0
	20 мин
	10 мин


При выполнении тяжелой работы под водой в кислородном снаряжении на глубинах  I5–20 м время пребывания и работы водолазов под водой должно определяться с учетом индивидуальной предрасположенности водолазов к токсическому действию кислорода.

В барокамерах, где условия более благоприятные по сравнению с водной средой, физиологически допустимое время дыхания воздухом и кислородом значительно больше (табл. 2 и 3).

Таблица 2. Физиологически допустимое время дыхания воздухом 
в барокамере по критерию токсичности кислорода
	Избыточное давление 
воздуха в барокамере 
	Парциальное давление кислорода в воздухе, кгс/см2
	Время дыхания воздухом, ч

	 м вод.ст.
	кгс/см2
	
	

	20 
	2
	0,6
	до 170–180

	30 
	3
	0,8
	40–80

	40 
	4
	1,0
	25–45

	50 
	5
	1,3
	15–25

	60 
	6
	1,5
	10–16

	70 
	7
	1,7
	8–12

	80 
	8
	1,9
	5–9

	90 
	9
	2,1
	3–4

	100 
	10
	2,3
	2–3


Таблица 3. Физиологически допустимое время непрерывного 

дыхания чистым кислородом в барокамере

	Парциальное давление вдыхаемого кислорода, кгс/см2
	Избыточное давление 
в барокамере при дыхании 
чистым кислородом
	Время дыхания кислородом, ч

	
	м вод. ст.
	кгс/ cм2
	

	1,0
	0 
	0,0
	25–45

	1,3
	3 
	0,3
	15–25

	1,5
	5 
	0,5
	10–16

	1,7
	7 
	0,7
	8–12

	1,9
	9 
	0,9
	5–9

	2,1
	11 
	0,11
	3–4

	2,3
	13 
	0,13
	2–3

	3,0
	20 
	0,20
	до 1–1,5


При проведении декомпрессии с использованием для дыхания кислорода общее время дыхания чистым кислородом не должно превышать 3–3,5 ч, так как спускавшиеся водолазы уже длительное время дышали газовой смесью с повышенным парциальным давлением кислорода.

При наличии на кислородном этапе декомпрессии воздушных перерывов время дыхания чистым кислородом может быть увеличено до 6 ч. Если в процессе декомпрессии на кислороде у водолаза появляются предвестники отравления кислородом (боль при вдохе за грудиной, онемение губ, кончиков пальцев рук или ног), то его следует переключать на дыхание воздухом и всю последующую декомпрессию проводить на воздухе. При этом время кислородных выдержек на остановках удваивается.

10. Отравление диоксидом углерода 

Диагностика

10.1. Отравление диоксидом углерода (углекислым газом) - это патологическое состояние, возникающее вследствие увеличения напряжения этого газа в тканях организма.

10.2. У водолазов отравление диоксидом углерода возникает, как правило, в результате накопления его по разным причинам в дыхательной газовой смеси при использовании водолазного снаряжения или при нахождении в барокамере.

При использовании вентилируемого водолазного снаряжения отравление диоксидом углерода может быть в следующих случаях:

- недостаточная (менее 80 л/мин) подача воздуха в скафандр для вентиляции подшлемного пространства;

- выполнение интенсивной физической работы без соответствующего увеличения вентиляции скафандра;

- обрыв, пережатие или закупорка шланга.

При использовании снаряжения с замкнутой и полузамкнутой схемами дыхания отравление диоксидом углерода может наступить в следующих случаях:

·  спуск водолаза с незаряженным или не полностью заряженным регенеративным патроном;

·  зарядка регенеративного патрона поглотительным или регенеративным веществом с большой насыщенностью диоксидом углерода;

·  использование дыхательного аппарата с неисправным клапаном вдоха, через который часть выдыхаемого газа поступает в дыхательный мешок, минуя регенеративный патрон;

- при работе под водой более допустимого срока.
Отравление диоксидом углерода при использовании дыхательных аппаратов с открытой схемой дыхания может наступить при дыхании из подмасочного пространства.

Отравление водолазов диоксидом углерода в барокамере возможно при проведении вентиляция сжатым воздухом без соблюдения норм расхода воздуха и сроков ее проведения.
Способствуют отравлению диоксидом углерода следующие факторы:
- тяжелая физическая работа;

- переохлаждение или перегревание организма;

·  низкая индивидуальная устойчивость к повышенному содержанию диоксида  углерода в дыхательной смеси.

Отравление наступает вследствие недостаточного выведения диоксида углерода из организма при дыхании газовой смесью с высоким его содержанием, когда увеличение легочной вентиляции оказывается недостаточно эффективным. Это ведет к превышению допустимого напряжения диоксида  углерода в крови и тканях, изменению обмена веществ, что, в свою очередь, нарушает деятельность органов и систем организма.

Диоксид углерода усиливает токсическое действие кислорода и наркотическое действие азота, снижает устойчивость к декомпрессионному газообразованию.

10.3. В зависимости от  скорости нарастания концентрации диоксида углерода во вдыхаемой газовой смеси и её уровня клинически проявляется острая и хроническая формы отравления. В водолазной
практике обычно встречается острая форма отравления диоксидом углерода.

Признаки острого отравления диоксидом  углерода зависят от концентрации этого газа в дыхательной газовой смеси и продолжительности дыхания этими смесями. Сочетание указанных факторов определяет четыре стадии отравления диоксидом  углерода: стадию начальных проявлений, стадии одышки, судорог и наркоза.

Стадия начальных проявлений наступает при дыхании в течение нескольких часов воздухом или газовой смесью, содержащими от 1 до 3 % диоксида углерода, приведенными к условиям нормального давления. Для нее характерно некоторое снижение работоспособности, которое сам водолаз часто не замечает. Снижается внимание, несколько ухудшается самочувствие. В 1,5–2 раза увеличивается минутная легочная вентиляция. Появляются потливость и гиперсаливация, увеличиваются бронхиальная и желудочная секреция.

Стадия одышки возникает, как правило, в течение 20-100 мин при дыхании воздухом (газовой смесью), содержащим 3–6 % диоксида углерода, приведенных к условиям нормального давления. Появляется ощущение сильной одышки (вентиляция легких увеличивается в 3–8 раз). На фоне одышки появляются чувство жара, головная боль, головокружение, сонливость. Усиливаются потливость и гиперсаливация. Кожа и видимые слизистые приобретают розовато-синий оттенок, пульс учащается. Обычно повышается артериальное давление, в большей степени диастолическое. Снижается умственная и физическая и работоспособность. 

Стадия экспираторных судорог развивается в течение 5–25 мин при дыхании воздухом (газовой смесью), содержащим от 6 до 10 % диоксида углерода, приведенных к условиям нормального давления. Она характеризуется усилением перечисленных признаков отравления. Дополнительно появляются судороги клонического характера мышц всего тела, сопровождающиеся затрудненным продолжительным выдохом. Окраска кожи и слизистых становится цианотичной, зрачки сужены. Частота сердцебиений уменьшается, артериальное давление снижено, возможна потеря сознания.

Стадия наркоза возникает в течение нескольких минут при дыхании воздухом (газовой смесью), содержащим диоксид углерода более 10 %, приведенных к условиям нормального давления. Наступает выраженная декомпенсация. Судороги ослабевают из-за истощения нервной системы. Дыхание становится редким, пульс замедляется, зрачки расширяются. Быстро развивается общая заторможенность, сон переходит в глубокий наркоз, которому предшествует возбуждение. Может наступить летальный исход вследствие паралича дыхательного и сосудодвигательного центров. При резком переключении пострадавшего на дыхание чистым воздухом возможно «обратное действие» диоксида углерода, проявляющееся судорожным синдромом.

При диагностике следует учитывать величину вентиляции скафандра и признаки заболевания. Отравление диоксидом углерода нужно отличать от отравления вредными веществами выхлопных газов. Для исключения отравления вредными веществами необходимо провести экспресс-анализ воздуха.

Оказание помощи и лечение
10.4. В случае появления признаков отравления диоксидом углерода у водолаза в вентилируемом снаряжении необходимо прекратить работу и хорошо провентилироваться. Если водолаз потерял сознание или его нельзя поднять на поверхность вследствие запутывания, то к нему спускают страхующего водолаза. В случае работы водолаза на глубине, требующей проведения декомпрессии, следует руководствоваться методикой, изложенной в п. 2.10.2.1 Межотраслевых правил. Вместе с пострадавшим в барокамеру помещают врача (фельдшера), а при отсутствии медицинского работника, водолаза подготовленного для оказания первой помощи.   

При возникновении отравления диоксидом углерода у водолаза, спускающегося в снаряжении с замкнутой или полузамкнутой схемой дыхания, его необходимо поднять на поверхность. При невозможности подъема к пострадавшему спускают страхующего водолаза, который проверяет открытие крышки травяще-предохранительного клапана на дыхательном мешке, вентилирует дыхательный мешок пострадавшего дыхательной смесью с помощью байпаса, устраняет запутывание водолаза, после чего обоих водолазов поднимают на поверхность. На поверхности пострадавшего выключают из аппарата и переводят на дыхание кислородом из другого аппарата.

10.5. При показаниях проводятся реанимационные мероприятия и симптоматическое лечение.

В стадии одышки достаточно переключить водолаза на дыхание воздухом без примеси диоксида углерода, так как при этом симптомы отравления быстро исчезают. При упорных головных болях пострадавшему даются аналгетики внутрь или внутримышечно. Проводится согревание пострадавшего. Показано дыхание кислородом при нормальном давлении или в барокамере под избыточным давлением до 1 кгс/см2.
Для купирования судорожного синдрома внутримышечно или внутривенно вводят противосудорожные препараты (диазепам, реланиум и т.п.). Для предупреждения повторных судорожных приступов назначают фенобарбитал 50-100 мг или финлепсин по 200 мг – 3 раза в день внутрь. В стадии наркоза при отсутствии у пострадавшего естественного дыхания и остановки сердечной деятельности проводят искусственную вентиляцию легких и непрямой массаж сердечной мышцы. Мероприятия врачебной помощи должны быть направлены, прежде всего, на стимуляцию дыхания и сердечной деятельности. Для этого подкожно вводят 1 мл раствора кордиамина, 1 мл 0,1 %  раствора адреналина, а также сердечные гликозиды (внутривенно 0,5-1 мл    0,05 % раствора строфантина или 0,06 % раствора коргликона 0,5-1 мл в 10-20 мл 20 % раствора глюкозы), глюкокортикоиды (внутривенно преднизолона      60-80 мг). Для предупреждения пневмонии назначают антибиотики. Для профилактики отека мозга вводится преднизолон 60 мг внутривенно, сульфат магния 25 % - 10,0 внутримышечно. 

10.6.  После выведения пострадавшего из состояния тяжелой гиперкапнии его следует считать тяжелобольным, требующим стационарного лечения. Доставка в стационар осуществляется в сопровождении медицинского работника. В течение первых суток после вывода пострадавшего из состояния гиперкапнии у него могут наблюдаться остаточные явления в виде головной боли, общей слабости, чувства стеснения в груди. Наряду с этим могут развиться бронхит, пневмония и даже отек легких и мозга.

Профилактика

10.7. Для предупреждения отравления диоксидом углерода необходимо контролировать:

- правильность проведения рабочей проверки водолазного снаряжения.

- качество поглотительного (регенеративного) веществ в аппаратах с полузамкнутой и замкнутой схемами дыхания;

- качество воздуха, используемого для дыхания водолазов;
- соблюдение установленной величины вентиляции скафандра;

- своевременность вентиляции барокамеры в соответствии с расчетом, при котором содержание диоксида углерода не должно превышать 1 %, приведенного к условиям нормального давления.
При спусках в условиях отрицательных температур воздуха необходимо принимать меры по предупреждению образования ледяных пробок в шланговых соединениях или примерзания клапанов дыхательных аппаратов в соответствии с пунктами 3.14.11-3.14.15 Межотраслевых правил.
III. Заболевания и травмы, связанные с конструктивными особенностями водолазного снаряжения

11. Химические ожоги и отравления поглотительными 
и регенеративными веществами

11.1. Химические ожоги и отравления поглотительными и регенеративными веществами – это патологический процесс, обусловленный действием щелочи на кожный покров и слизистые оболочки глаз, желудочно-кишечного тракта и верхних дыхательных путей. 

Механизм действия щелочей обусловлен их химической активностью и экзотермическим характером реакций с тканями организма.

11.2. Ожоги и отравления поглотительными и регенеративными веществами могут возникать как под водой и в барокамерах, так и на поверхности при работе с этими веществами.

При спусках под воду в снаряжении с полузамкнутой или замкнутой схемой дыхания и в барокамере при использовании аппаратов кислородной декомпрессии или системы регенерации барокамер ожоги щелочами могут возникать при попадании в верхние дыхательные пути и легкие пыли поглотительного или регенеративного вещества вследствие плохого просеивания вещества перед зарядкой регенеративного патрона или кассеты. 

При спусках под воду в снаряжении с полузамкнутой или замкнутой схемой дыхания случаи ожогов и отравлений могут быть при негерметичности соединений в дыхательной трубке и в регенеративном патроне, через которые вода поступает в регенеративный патрон, а из него в виде водяных паров, пены или эмульсии – в верхние дыхательные пути, легкие и желудочно-кишечный тракт.

В период подготовки и рабочей проверки водолазного снаряжения и средств обеспечения спусков ожоги и отравления щелочами могут быть в случае несоблюдения правил техники безопасности при зарядке регенеративных патронов или применении неисправных средств защиты кожи и органов дыхания. При просеивании поглотительного (регенеративного) вещества и продувке регенеративных патронов водолазного снаряжения с полузамкнутой или замкнутой схемой дыхания или кассет системы регенерации барокамеры пыль может попасть на открытые участки кожи, слизистые носоглотки, дыхательных путей или глаз. 

11.3. Проявления заболевания зависят от вида вещества (поглотительное или регенеративное),  количества попавшего в организм или на его покровы вещества, а также локализации и площади поражения кожи и слизистых. Ожоги и отравления щелочами по тяжести делятся на легкие и тяжелые.

Легкие поражения возникают при попадании на кожу и слизистые оболочки небольших количеств вещества и характеризуются местно-раздражающим действием: чувство жжения в области пораженного участка, мучительный кашель, боли за грудиной, ощущение металлического вкуса во рту. В случае попадания пыли в глаза появляются жжение, зуд, боль, слезотечение, покраснение конъюнктивы, снижение остроты зрения. 

Тяжелые поражения возникают, как правило, под водой при попадании больших количеств вещества, газовой эмульсии или раствора щелочи в желудок (при вынужденном их проглатывании) или в дыхательные пути. Ожог гортани и отек подсвязочного аппарата обусловливают опасность развития механической асфиксии. Нарастают одышка, цианоз кожи и слизистых. Объективно можно отметить химические ожоги кожи и слизистых оболочек, чаще в форме потеков. Экзотоксический шок и интоксикация являются основными причинами смерти пострадавших в первые часы после отравления.

Потеря сознания и утрата самоконтроля под водой могут привести к утоплению, а при нахождении на средних глубинах – к отравлению кислородом в судорожной форме. 

Осложнения ожогов и отравлений щелочами возможны в виде снижения или потери зрения, рубцов и контрактур пораженных участков кожи, сужения пищевода, бронхитов и пневмоний. 

Оказание помощи и лечение

11.4. Первая помощь при появлении признаков ожога или отравления щелочами у водолаза, спускающегося в снаряжении с замкнутой или полузамкнутой схемой дыхания, заключается в немедленном подъеме из воды. В период подъема водолаза на поверхность в случае опасности попадания в ротовую полость щелочного раствора или эмульсии водолаз должен выбросить изо рта загубник и, не задерживая дыхание, делать постепенный выдох с учетом скорости подъема.

При поражении кожного покрова и слизистых оболочек следует:

- удалить пылевые частицы длительным (до 1 ч) промыванием пораженных участков 2–4 % раствором борной кислоты, 0,5 % раствором лимонной кислоты или струей воды; 

- наложить на пораженные участки кожи стерильные повязки.

При отеке гортани и остановке дыхания провести интубацию и искусственную вентиляцию легких.

Симптоматическое лечение при поражениях тяжелой степени включает:

- введение раствора промедола 2 % - 1,0 мл подкожно или внутримышечно для предотвращения болевого шока;

- введение раствора кордиамина 2 мл внутримышечно для стимуляции сердечной деятельности и дыхания;

- для предупреждения отека легких вводится глюкокортикоиды (преднизолон 60 мг или дексаметазон 8 мг), лазикс 40 мг внутривенно струйно;

- при нарастании явлений шока проводится инфузионная терапия (инфукол, полиглюкин, 5 % раствор глюкозы и др.); 

- для профилактики пневмонии, инфекционных поражений кожи и слизистых вводятся антибиотики.

Квалифицированная и специализированная помощь проводится в ожоговом отделении стационара.

Профилактика

11.5. Предупреждение ожогов и отравлений щелочами достигается следующими мероприятиями:

·   тщательная подготовка и рабочая проверка водолазного снаряжения с замкнутой или полузамкнутой схемой дыхания и системы регенерации барокамер для исключения попадания пыли поглотительного или регенеративного вещества в систему «аппарат – легкие» и в газовую среду барокамеры, а также воды в регенеративный патрон во время спуска;

·  перед зарядкой поглотительное (регенеративное) вещество должно быть просеяно через сито с ячейками размером 1 мм2;

·  просеивание необходимо проводить в помещениях, оборудованных вытяжной вентиляцией, или на открытом воздухе с учетом направления воздуха, чтобы пыль не попадала на открытые части тела;

·  во избежание попадания на кожные покровы рук поглотительного или регенеративного вещества их нужно засыпать совком;

·  перед зарядкой поглотительного (регенеративного) вещества регенеративные патроны должны быть просушены, а после зарядки продуты сжатым воздухом с соблюдением необходимых мер предосторожности; 

·  при работе с поглотительными или регенеративными веществами (просеивании, анализе и зарядке) должны использоваться резиновые перчатки, а при отсутствии вытяжной вентиляции во время просеивания необходимо также применение защитных очков, респиратора или противогаза.
IV. Неспецифические заболевания и травмы, связанные 
с профессиональной деятельностью водолазов

12. Травма подводной взрывной волной

Диагностика

12.1. Травма подводной взрывной волной – это патологическое состояние, возникшее вследствие воздействия на водолаза подводного взрыва.

12.2. Травму взрывной волной водолаз может получить на любом этапе водолазного спуска в зоне выполнения подводных взрывных работ или применения различных видов оружия на акватории, а также при аварийных ситуациях на подводных объектах. Сила воздействия взрывной волны зависит от величины заряда, расстояния водолаза от места взрыва, положения тела по отношению к фронту взрывной волны и типа снаряжения. В положении ногами или спиной к взрывной волне повреждения, как правило, бывают менее выраженными, чем при плавании по поверхности воды на животе или при вертикальном положении тела под водой.
Ударная волна вызывает наиболее тяжелые повреждения в тех органах человека, которые имеют неравномерную плотность или в которых содержится газ. Механизм действия ударной волны состоит в разнице скоростей ее распространения в газовых полостях и органах, не содержащих газ, а также в разных ускорениях, сообщаемых участкам тканей различной плотности. Между отдельными частями тела при их перемещении возникают избыточные напряжения, в результате чего в тканях образуются разрывы. Находящийся в организме газ, легко обжимаясь, создает условия для возникновения различных повреждений. Наиболее чувствительными к взрыву являются легкие, желудок, кишечник, среднее и внутреннее ухо, придаточные пазухи носа. Могут возникнуть повреждения барабанной перепонки, закрытые черепно-мозговые травмы с повреждением мозговой ткани и переломами костей черепа, особенно в области пазух. Возможны переломы позвоночника, костей таза и конечностей. При частичном погружении тела водолаза в воду поражения возникают только в погруженных частях тела, однако на уровне раздела воздуха и воды возможны значительные повреждения органов.

Способствующими условиями развития поражения являются:

·  погружение без гидрозащитной и теплозащитной одежды;

·  погружение в плотно облегающих гидрокомбинезонах и гидрокостюмах без воздушной подушки; 

·  погружение в аппаратах с дыхательным мешком (в снаряжении с полузамкнутой и замкнутой схемами дыхания); 

·  частичное погружение водолаза под воду в момент взрыва; 

·  фронтальное положение водолаза по направлению к взрыву;

Поражающее действие взрыва увеличивается по мере увеличения глубины погружения.

12.3. Наружных признаков травмы взрывной волной обычно не бывает. Клиническая картина травмы подводной взрывной волной зависит от степени ее тяжести.

При легкой степени поражения взрывной волной пострадавшие предъявляют жалобы на общую оглушенность, слабость, головную боль, шум и боль в ушах. Возможны кровотечение из ушей и носа, тошнота, рвота.
В тяжелых случаях поражения происходят травмы головного мозга, органов грудной клетки, брюшной полости, переломы костей. 

При повреждении легких возникает боль в груди. Отмечаются частое поверхностное дыхание, кашель с пенистой, кровянистой мокротой, частый слабый пульс, падение артериального давления. При взрывах большой силы возникают разрывы легочной паренхимы и плевры с картиной гемоторакса, что часто осложняется артериальной газовой эмболией с признаками баротравмы легких.

При повреждении органов брюшной полости появляются сильные боли в животе, тошнота, бледность кожных покровов, сухость языка, болезненность при пальпации живота, симптомы раздражения брюшины, тахикардия, гипотония, гематурия.

При переломах костей конечностей и таза, повреждении позвоночника появляются боли, деформации конечностей и таза, парезы или параличи, кровоизлияния, часто развивается травматический шок. В каждом случае степень выраженности указанных признаков может быть различной.

Циркуляторные нарушения, вызванные расстройством кровообращения и эмболией мозговых сосудов, проявляются брадикардией вплоть до временной остановки сердечной деятельности. Расстройства центральной нервной системы проявляются головной болью, нарушением сознания, появлением очаговой неврологической симптоматики. В очень тяжелых случаях дыхание не восстанавливается и наступает смерть. При этом нарушения деятельности сердечно-сосудистой и центральной нервной систем носят вторичный характер и обусловлены повреждением легких и газовой эмболией.

Оказание помощи и лечение

12.4. Первая помощь заключается в подъеме пострадавшего на поверхность.

При легких поражениях взрывной волной проводится остановка носового кровотечения, предоставляется постельный режим, проводится согревание, назначаются аналгетики.

При тяжелых травматических повреждениях медицинская помощь оказывается так же, как и при других производственных или бытовых травмах. Проводятся противошоковые мероприятия, временная остановка кровотечения, реанимационные мероприятия, наложение асептических повязок, транспортная иммобилизация и другие виды помощи по показаниям. 

Для оказания квалифицированной и специализированной помощи пострадавшего с тяжелыми повреждениями доставляют в медицинскую организацию. При наличии осложнений травмы подводной взрывной волной проводится лечение в соответствии с симптоматикой и тяжестью их проявления. Повреждения полых и паренхиматозных органов брюшной полости требуют оперативного вмешательства.

При осложнении травмы легочной ткани газовой эмболией или появлении баротравмы легких медицинская помощь пострадавшему оказывается в барокамере с проведением лечебной рекомпрессии, как при баротравме легких, после остановки кровотечений, особенно внутренних, и выполнения при необходимости хирургических вмешательств.

Профилактика

12.5. Для предупреждения травматических повреждений взрывной волной водолазные спуски не должны проводиться на расстоянии от взрыва: при массе заряда до 50 кг – 500 м, при массе заряда более 50 кг – 1000 м.

Необходимо соблюдать требования охраны труда при выполнении подводных взрывных работ (см. п. 3.9 Межотраслевых правил). При выполнении подводных работ по электросварке и электрорезке соблюдать меры безопасности, изложенные в пунктах 3.8.16-3.8.19 Межотраслевых правил. 
При поступлении водолазу, находящемуся на поверхности воды, сигнала о возможной опасности подводного взрыва ему необходимо перейти либо полностью в водную, либо (что предпочтительнее) в воздушную среду.

Если к моменту взрыва водолаз не может выйти из воды, то необходимо стремиться быть ближе к поверхности, расположить свое тело вдоль линии направления взрыва ногами к нему, при возможности защитить руками живот и грудь от прямого воздействия ударной волны и путем усиленной вентиляции скафандра окружить тело стеной из воздушных пузырьков.

13. Отравление выхлопными газами

Диагностика

13.1 Отравление выхлопными газами – это патологическое состояние, вызванное действием токсичных компонентов выхлопных газов, в основе которого лежит развитие острой гемической и дыхательной гипоксии вследствие нарушения транспортной функции гемоглобина, процессов газообмена в легких и в тканевых капиллярах. 

13.2 Отравление выхлопными газами в водолазной практике может возникнуть при использовании водолазного снаряжения, в котором для дыхания водолаза применяется сжатый воздух (вентилируемое снаряжение, снаряжение с открытой схемой дыхания, снаряжение с полузамкнутой схемой дыхания), а также в барокамерах в случае подачи в них воздуха, загрязненного выхлопными газами.

Загрязнение выхлопными газами воздуха, используемого для дыхания водолазов, может возникнуть в следующих случаях:

- при неисправности работающего компрессора;

- при расположении всасывающего патрубка компрессора вблизи выхлопной трубы двигателя внутреннего сгорания;

- при заносе ветром к всасывающему патрубку компрессора выхлопных газов от собственного двигателя внутреннего сгорания или двигателей рядом стоящих судов, наземных транспортных и технических средств, дыма от промышленных или бытовых объектов;

- при возгорании шихты фильтров очистки воздуха.

Отравлению выхлопными газами способствуют:

·  тяжелая физическая работа, 

·  перегревание или переохлаждение организма, 

·  умственное или физическое переутомление, 

·  повышенное парциальное давление диоксида углерода.

Выхлопные газы представляют собой смесь ряда вредных веществ (оксид углерода, оксиды азота, углеводороды и др.). При действии компонентов выхлопных газов гемоглобин крови соединяется с вредными веществами, образуя стойкие соединения (метгемоглобин, карбоксигемоглобин), что приводит к нарушению транспортной функции крови. В результате развивается гемическая гипоксия тканей. Кроме того, вредные вещества выхлопных газов обладают раздражающим действием.  

13.3. По клиническим признакам отравление выхлопными газами делится на три степени тяжести: легкую (без изменения сознания); среднюю (с помрачением сознания); тяжелую (с потерей сознания).

Для легкой степени характерно появление слабости, повышенной утомляемости, головной боли преимущественно в лобных и височных областях, шума в ушах, небольшой одышки, кашля, ощущения пульсации височных артерий, тяжести за грудиной, учащения сердечных сокращений. Отмечаются легкий румянец кожи лица, цианоз губ и слизистых, небольшое понижение мышечного тонуса, тремор век и пальцев вытянутых рук,  повышение сухожильных рефлексов. Иногда появляются тошнота, рвота.

При отравлении средней тяжести наступают резкая мышечная слабость, нарастающая сонливость, заторможенность, безразличие к окружающей обстановке, что исключает возможность самостоятельного передвижения. Отмечаются расстройства координации, провалы памяти, немотивированные поступки, периодические судорожные сокращения отдельных групп мышц. Наблюдаются розовато-синюшный оттенок кожи и слизистых. Часто умеренно повышается температура тела. Появляются выраженная одышка, снижение артериального давления, тахикардия, глухие тоны сердца. В легких обнаруживаются коробочный оттенок перкуторного звука и обильные влажные мелкопузырчатые хрипы. 

При отравлении тяжелой степени пострадавший находится без сознания. Дыхание поверхностное и аритмичное, тоны сердца приглушены. В период завершенного отека легких могут наблюдаться две различные по симптоматике и характеру аноксемического синдрома формы – синий и серый тип гипоксемии. Синий тип характеризуется резко выраженным цианозом кожного покрова, учащенным и клокочущим дыханием, кашлем с обильной пенистой, нередко с примесью крови мокротой и рвотой. Отмечается тахикардия, но наполнение и напряжение пульса остаются удовлетворительными. Артериальное давление нормальное или несколько повышенное. Токсический отек серого типа прогностически более опасен, поскольку может осложняться коллапсом. Кожный покров и видимые слизистые бледно-серого цвета, пульс частый, нитевидный, артериальное давление понижено. В случае дальнейшего развития патологического состояния наряду с потерей сознания быстро прогрессирует коматозное состояние, появляются клонические и тонические судороги. Зрачки расширены, не реагируют на свет. Возможны остановка дыхания и сердечной деятельности. 

Отравления выхлопными газами необходимо отличать от отравления диоксидом углерода.

Оказание помощи  и лечение

13.4. Первая помощь при появлении признаков отравления выхлопными газами заключается в переводе пострадавшего на дыхание из других баллонов воздухом, не содержащим вредные вещества, подъеме водолаза на поверхность и включении на дыхание кислородом.

При легкой степени отравления можно использовать кислород в условиях нормального давления. Пострадавшего следует укрыть одеялом, приложить грелки к ногам, напоить сладким чаем или кофе, дать аналгетики.
При средней и тяжелой степенях отравления квалифицированная и специализированная помощь заключается в лечении кислородом при повышенном давлении в соответствии с пунктами 2.4 и 2.5 приложения № 1 к Межотраслевым правилам. 

При возникновении коллаптоидного состояния вводят 2 мл раствора кордиамина или 1-2 мл 10 % раствор кофеина внутримышечно. 

При выраженных симптомах интоксикации проводят инфузионную терапию (инфукол, полиглюкин, 5 % раствор глюкозы, кристаллоиды и др.). 

При возникновении судорожного синдрома внутримышечно или внутривенно вводят противосудорожные препараты (диазепам, реланиум и т.п.). Для предупреждения повторных судорожных приступов назначают пепрорально 3 раза в день 50-100 мг фенобарибитала или 200 мг финлепсина.  

В случае остановки дыхания немедленно проводят искусственную вентиляцию легких с помощью мешка Амбу или способом «изо рта в рот». Для профилактики отека мозга вводят внутривенно струйно глюкокортикоиды     (60 мг преднизолона или 8 мг дексаметазона). Для предупреждения пневмонии назначают антибиотики в терапевтических дозах. Мероприятия по оказанию помощи при отравлении выхлопными газами должны проводиться вплоть до появления у пострадавшего сознания, восстановления дыхания и нормализации пульса.

После оказания помощи пострадавшему необходимо предоставить покой и тепло. Водолазы, перенесшие отравление выхлопными газами средней и тяжелой степени, подлежат эвакуации в медицинскую организацию для стационарного лечения и освидетельствования. Лица, терявшие сознание или имевшие расстройство дыхания, транспортируются только в положении лежа на спине, укутанными в теплые одеяла. При длительной транспортировке больным с выраженной одышкой необходимо давать для дыхания кислород.

Профилактика

13.5. Для предупреждения отравления выхлопными газами необходимо:

- строго следить за правильной эксплуатацией водолазной техники и соблюдением сроков технического обслуживания и ремонта компрессоров, фильтров, трубопроводов, баллонов и др.;

- контролировать в установленные сроки качество воздуха, используемого для дыхания водолазов;

- соблюдать меры предосторожности при пополнении запасов воздуха (всасывающий патрубок компрессора располагать в зоне чистого воздуха, в местах удаленных от работающих двигателей внутреннего сгорания или дымовых труб).

14. Отравление нефтепродуктами

Диагностика

14.1. Отравление нефтепродуктами – это патологическое состояние, возникающее в результате использования для дыхания сжатого воздуха с примесью природного газа или других нефтепродуктов, а также вследствие контакта с жидкими и твердыми фракциями нефтепродуктов.

14.2. Отравление нефтепродуктами у водолазов может возникать при выполнении водолазных работ на загрязненной нефтепродуктами акватории, в районе проведения разведочного и эксплуатационного бурения, а также при ремонтных работах на подводных трубопроводах. 

Причинами отравления организма являются:

- нарушение правил техники безопасности и личной гигиены во время погружений в условиях загрязнения акватории нефтепродуктами;

- загрязнение воздуха, подаваемого водолазу;

- загрязнение нефтепродуктами снаряжения, одежды и поверхности тела нефтепродуктами;

- попадание нефти или природного газа в шлюзовую наблюдательную камеру из окружающей водной среды или с загрязненным снаряжением.

Механизм токсического действия нефтепродуктов (углеводородов и реже сероводорода) заключается в том, что, проникая в организм, они оказывают местное, рефлекторное и общетоксическое действие, угнетая ферменты тканевого дыхания. При этом в тканях организма возникает кислородная недостаточность, в результате чего в первую очередь поражается центральная нервная система.

Условиями, способствующими возникновению отравления, являются:

- физическая нагрузка;

- повышенное содержание во вдыхаемом воздухе диоксида углерода и вредных веществ;

- переохлаждение или перегревание организма.

14.3. При отравлении аэрозолями и парами углеводородов отмечается наркотический эффект, проявляющийся легкой эйфорией, головокружением, нарушением координации движений, возбуждением, которые затем сменяются состоянием апатии и вялости. Могут появиться головная боль, общая слабость, тошнота и рвота, а также потеря сознания. 

Примесь сероводорода оказывает сильное раздражающее действие на слизистые оболочки глаз и верхних дыхательных путей, вызывает жжение и резь в глазах, слезотечение, светобоязнь, насморк и кашель. В более тяжелых случаях основные проявления отравления сероводородом связаны с поражением нервной системы и нарушением тканевого дыхания: появляются головная боль, головокружение, слабость, нарушение координации движений, возбуждение, тошнота и рвота, возможна потеря сознания. 

Острое отравление нефтепродуктами по тяжести делится на 3 степени:

- легкую – без потери сознания; 

- среднюю – с помрачением сознания; 

- тяжелую – с потерей сознания.

Оказание помощи  и лечение

14.4. При появлении признаков отравления нефтепродуктами у водолаза во время нахождении его под водой оказание первой помощи заключается в подъеме пострадавшего на поверхность, удалении его из загрязненной атмосферы и освобождении от загрязненного водолазного снаряжения и одежды. 

При наличии загрязнения поверхностей тела водолаза следует обмыть загрязненные участки водой с мылом. Слизистую оболочку глаз следует промыть 2 % раствором питьевой соды, а затем делать примочки этим раствором. 
При легкой и средней степени отравления следует дать дышать чистым кислородом, эффективность которого значительно возрастает в условиях повышенного давления. Пострадавшего нужно согреть, напоить горячим чаем или кофе.

При возникновении коллаптоидного состояния вводят 2 мл кордиамина или 1-2 мл 10 % раствора кофеина подкожно или внутримышечно, 60 мг преднизолона внутривенно. При отсутствии самостоятельного дыхания и сердечной деятельности проводится сердечно-легочная реанимация. При наличии барокамеры оказание медицинской помощи проводится под давлением в соответствии с разделом 2.4 приложения 1 к Межотраслевым правилам. 

Одновременно с лечением под повышенным давлением пострадавшему проводят инфузионную терапию (инфукол, полиглюкин, 5 % раствор глюкозы, кристаллоиды и др.). 

Водолазы, перенесшие отравление нефтепродуктами средней и тяжелой степени, после завершения декомпрессии и установленного времени нахождения на водолазной станции подлежат направлению в медицинскую организацию для стационарного лечения и освидетельствования.

Профилактика

14.5. Для предупреждения отравления нефтепродуктами необходимо 

·  соблюдать правила техники безопасности и гигиены труда на акваториях, загрязненных нефтепродуктами; 

·  исключить случаи попадания загрязненного нефтепродуктами воздуха в водолазный компрессор;

·  при проведении водолазных спусков в условиях опасности воздействия на организм водолаза нефтепродуктов соблюдать требования, указанные в пунктах 3.16.1-3.16.6 и 5.7 Межотраслевых правил;

·  при наличии на узлах водолазной техники или на палубе пятен нефтепродуктов следует засыпать эти места песком или опилками, собрать песок (опилки), пропитанные нефтепродуктами, и обработать поверхность керосином, который также с помощью опилок собрать и сжечь в специально отведенном месте;

·  не допускать хранения в жилых помещениях снаряжения и спецодежды, загрязненных нефтепродуктами. 

15. Переохлаждение

Диагностика

15.1. Переохлаждение – это патологическое состояние организма, развивающееся при превышении теплоотдачи над теплообразованием и сопровождающееся понижением температуры тела, нарушением физиологических и биохимических процессов.

15.2. Переохлаждение организма водолаза может наступить как в период пребывания водолаза под водой, так и при нахождении в барокамере.

Выраженность переохлаждения зависит от температуры окружающей водной или газовой среды, теплоизолирующих свойств гидрокомбинезона (гидрокостюма, водолазной рубахи) и средств пассивной тепловой защиты (одежда, шерстяное белье и др.), наличия или отсутствия систем активной тепловой защиты (костюм водяного обогрева, электрообогреваемый водолазный костюм и др.), времени пребывания под водой, оснащения и исправности работы средств обогрева в барокамере. Переохлаждение водолазов наступает особенно быстро, если в подрубашечное или подгидрокомбинезонное пространство проникает вода.

В развитии переохлаждения организма можно выделить компенсаторную фазу и фазу декомпенсации. Начальный этап общего охлаждения характеризуется интенсивной симпатической стимуляцией. Фаза декомпенсации отличается нарастающим снижением температуры тела,  истощением ресурсов организма, возрастанием кислородной задолженности в тканях и установлением метаболического статуса организма на новом энергетическом уровне. Непосредственной причиной наступления тяжелых патологических изменений функций жизненно важных органов и систем является прогрессирующее развитие гипоксемии и гипоксии.

Условиями, способствующими возникновению переохлаждения, являются повышенное содержание диоксида углерода во вдыхаемой газовой смеси и кислородное голодание.

15.3. По клиническим признакам переохлаждение делится на три степени:

- легкую (без понижения температуры тела);

- среднюю (с понижением ректальной температуры до 34–35 оС);

- тяжелую (с понижением температуры ниже 34 оС).

Для легкой степени характерно появление озноба, слабости, головной боли, головокружения, мышечной дрожи, частых позывов к мочеиспусканию. Отмечаются синюшность носа, ушных раковин, акроцианоз, «гусиная кожа», мелкое дрожание губ и нижней челюсти, нечеткое произношение звуков, редкое дыхание, возможны судороги икроножных мышц, эйфория и незначительные нарушения психики. Пострадавшие сохраняют способность к самостоятельному передвижению. 

Для средней степени характерно усиление перечисленных симптомов. Появляются боли  в мышцах и суставах. Отмечаются осиплость голоса, зевота, урежение и ослабление дыхания, значительное замедление частоты сердечных сокращений, понижение артериального давления, глухость тонов сердца. Возникают заторможенность, сонливость, которая может перейти в сопорозное состояние, а затем в гипогликемическую кому. Утрачивается способность к самостоятельному передвижению.

При тяжелой степени пострадавший находится в сопорозном или коматозном состоянии. Наблюдаются резкий цианоз кожного покрова и слизистых, своеобразный плотный отек кистей рук, стоп, губ и лица. Дыхание ослаблено и резко замедлено, появляется зевота. Артериальное  давление резко понижено, тоны сердца глухие, выслушиваются с трудом. Тонус мышц резко повышен, конечности нередко сведены судорогами. Появляется непроизвольное мочеиспускание. Смерть человека от переохлаждения наступает при снижении ректальной температуры до 22–26 оС.

Оказание помощи  и лечение

15.4. При появлении начальных признаков переохлаждения у водолаза под водой первая помощь заключается в подъеме водолаза на поверхность и проведении дальнейших мероприятий в соответствии с требованиями п. 2.10.2.1 Межотраслевых правил.

Медицинская помощь переохлажденному водолазу осуществляется в ходе проведения декомпрессии или лечебной рекомпрессии. Должен быть обеспечен обогрев барокамеры, с пострадавшего необходимо снять мокрую одежду, насухо вытереть тело, надеть сухое нижнее белье и несколько комплектов шерстяного водолазного белья. Ноги и тело следует обложить грелками, заполненными водой с температурой 40–50 °С. Рекомендуется также согревать грелками области шеи, затылка и печени. Тело пострадавшего следует хорошо растереть шерстяной тканью, смоченной 50 % раствором этилового спирта, до покраснения кожи. Мышцы нужно растирать до тех пор, пока не восстановится подвижность рук и ног. Во избежание перегрева согревание тела следует прекратить по достижении ректальной температуры 36 °С.

Высокоэффективным способом быстрого согревания «ядра тела» является дыхание подогретой кислородно-гелиевой смесью с использованием аппарата типа «Ингалит».

Для выведения пострадавшего из состояния холодового шока одновременно с интенсивным согреванием проводят противошоковую терапию.

При прекращении дыхания и сердечной деятельности проводят сердечно-легочную реанимацию. 
После проведения водолазных спусков, не требующих проведения декомпрессии, для согревания организма водолаза можно использовать душ или ванну с теплой водой под контролем ректальной температуры. Начиная с 30 (С температуру воды за 15-20 минут доводят до 40 (С, при этом осторожно растирают кожу мочалками или руками.

Для восстановления энергетических ресурсов организма и профилактики гипогликемической комы пострадавшему необходимо ввести внутривенно 10-20 мл 40 %- раствора глюкозы, подогретого до 40 °С. С целью повышения лабильности нервных узлов сердца, предупреждения фибрилляции его желудочков и снижения проницаемости стенок капиллярного русла пострадавшему следует ввести внутривенно 7–10 мл 10 % раствора хлористого кальция.

Показана инфузионная терапия подогретыми до 40°С плазмозамещающими и солевыми растворами (инфукол, полиглюкин, раствор Рингера, 5 % раствор глюкозы) вначале струйно, далее внутривенно капельно в объеме до 1000 мл. Первыми признаками начинающегося оживления являются появление роговичных и зрачковых рефлексов и дрожь. 

Для поддержания сердечной деятельности и дыхания пострадавшему внутримышечно вводят 2 мл раствора кордиамина или 1-2 мл 10 % раствора кофеина, дают дышать газовой смесью с парциальным давлением кислорода 1,0–1,2 кгс/см2 в течение 2-3 ч с перерывами на 15 мин дыхания воздухом через каждый час дыхания обогащенной кислородом газовой смесью. С целью профилактики пневмонии пострадавшему назначают антибиотики широкого спектра действия. 

Пострадавшие со средней и тяжелой степенью переохлаждения через сутки после окончания декомпрессии направляются в медицинскую организацию для обследования и лечения остаточных явлений и возможных осложнений. 

Осложнения после перенесенного переохлаждения могут возникнуть со стороны следующих систем организма:

- нервной системы (нарушение памяти, бредовые  состояния, невриты и радикулиты);

- дыхательной системы (бронхиты, пневмонии);

- сердечно-сосудистой системы (миокардиты);

- системы крови (холодовой гемолиз на 2-й и 3-й день заболевания, который проявляется желтухой); 

- выделительной системы (циститы, нефриты).

Профилактика

15.5. Для предупреждения переохлаждения водолазов необходимо: 

- тщательно проверять герметичность снаряжения;

- контролировать исправность систем обогрева барокамеры;

- соблюдать меры против переохлаждения спускающихся под воду водолазов во время проведения подводных работ при отрицательных температурах наружного воздуха, приведенные в пунктах 2.8.6.6.1, 3.14.9 и 3.14.10 Межотраслевых правил;
·  надевать необходимые средства пассивной тепловой защиты в соответствии с требованиями п. 5.4 Межотраслевых правил;
·  соблюдать инструкции по эксплуатации средств активной тепловой защиты;

- следить за продолжительностью работы в воде в зависимости от ее температуры (табл. 4 и 5).

Таблица 4. Допустимое время пребывания в воде в водолазной 
рубахе или гидрокомбинезоне (гидрокостюме)

	Температура 
воды, °С


	Допустимое 
время, ч
	Необходимый минимальный перерыв после спуска с максимальной продолжительностью, ч

	16-20
	5
	24

	13-15
	4
	

	10-12
	3,5
	3

	7-9
	2
	

	4-6
	1,5
	4

	1-3
	1
	


Таблица 5. Допустимое время пребывания в воде без водолазной рубахи 

или гидрокомбинезона (гидрокостюма)

	Температура воды, °С
	Допустимое время, ч
	Необходимый минимальный перерыв между спусками, ч

	28
	4
	0,5

	25
	2
	1

	22
	1
	1

	19
	0,5
	1,5

	18 и ниже
	Спуски не разрешаются
	-


16. Перегревание

Диагностика

16.1. Перегревание – это патологическое состояние организма, развивающееся при превышении теплообразования над теплоотдачей и сопровождающееся повышением температуры тела и расстройством функций жизненно важных систем организма, особенно центральной нервной системы.

16.2. Причинами перегревания у водолазов могут быть:

- нерациональная одежда водолаза в период пребывания на палубе, под водой и в барокамере;

- несоблюдение допустимого времени пребывания водолазов в снаряжении на поверхности в жаркое время года;

·  длительное нахождение в воде с температурой плюс 27–30 оС и более;

- неисправности или неправильное использование систем активной тепловой защиты (костюм водяного обогрева, электрообогреваемый водолазный костюм и др.);
- нахождение в барокамере, не защищенной от солнечной радиации.

Условия, способствующие возникновению заболевания:

- тяжелая физическая работа;

·  повышенное содержание диоксида углерода во вдыхаемой газовой смеси;

- высокая скорость компрессии в барокамере;

- высокая влажностью и малая скорость движения воздуха в барокамере.

Механизм перегревания заключается в том, что повышенная температура тела стимулирует метаболизм, при этом существенно нарушается терморегуляция и происходит разбалансирование основных функций организма. В развитии острого перегревания можно выделить три периода – периоды компенсации, задолженности и декомпенсации терморегуляции.

16.3. По клиническим признакам перегревание делится на три степени тяжести: легкую (с повышением температуры тела в подмышечной области до 37–38 оС), среднюю (до 39–40 оС) и тяжелую (выше 40 оС).

Для легкой степени характерно появление слабости, головокружения, головной боли, жажды, раздражительности, тошноты. Отмечаются влажность и гиперемия кожи лица. Учащаются дыхание и пульс. Физическая нагрузка вызывает резкое ухудшение самочувствия и общего состояния. 

При средней степени пострадавшие обычно предъявляют жалобы на сильную головную боль, резкую мышечную слабость, сонливость, мелькание в глазах, шум в ушах, боли в области сердца. Отмечаются выраженная гиперемия кожных покровов, цианоз губ, тошнота, иногда рвота.  Дыхание частое, поверхностное. Артериальное давление понижено, пульс частый, нередко слабого наполнения и напряжения. Возможны расстройства речи, психомоторное возбуждение, затемненное сознание.

Для тяжелой степени характерны прогрессирование патологических явлений и потеря сознания (тепловой удар). Отмечаются резко цианотичный цвет губ, сухость и бледность кожи, запавшие глаза, заостренный нос, ввалившиеся щеки, рвота. Пульс учащается до 130–140 ударов в мин, артериальное давление резко понижено. При аускультации могут определяться влажные хрипы в легких и глухие тоны сердца. Появляются тонические и клонические судороги и непроизвольное мочеиспускание. При температуре тела выше 41 оС появляется дыхание типа Чейна – Стокса, возможны остановка дыхания и сердечной деятельности.

Оказание помощи и лечение

16.4. При появлении у водолаза первых признаков перегревания его следует поместить в прохладное место, снять водолазное снаряжение, раздеть до пояса, при возможности обдуть воздухом из водолазного шланга. Поднести к носу тампон, смоченный нашатырным спиртом, и протереть этим тампоном кожу в височной области. Обрызгать холодной водой, особенно голову и грудную клетку в области сердца. Лицо и грудь периодически обтирать влажным полотенцем. Рекомендуется прием холодного крепкого чая или кофе. Дать пострадавшему 1 таблетку парацетамола. Для понижения температуры тела рекомендуется на шею, голову и паховую область (в районе бедренной артерии) пострадавшего положить пузыри (грелки) со льдом и каждые            15–20 мин проводить влажное обтирание тела. Для снятия явлений кислородного голодания применяют ингаляции кислорода. 

Врачебная помощь заключается в поддержании дыхания и сердечной деятельности. По показаниям проводятся сердечно-лёгочная реанимация, инфузионная терапия. 

Если водолаз нуждается в декомпрессии, то все эти мероприятия выполняются в барокамере.

Профилактика

16.5. Для предупреждения перегревания водолазов следует применять меры безопасности, приведенные в пунктах 2.8.6.6.2 и 5.3 Межотраслевых правил. 

Необходимо исключить случаи пребывания водолазов в снаряжении на поверхности более допустимых сроков в зависимости от температуры воздуха (табл. 6).

Таблица 6.  Допустимые сроки пребывания водолазов в снаряжении 
на поверхности при различной температуре

	Температура 
воздуха, °С
	Допустимое время 


	до 15
	5 ч

	16-19
	3 ч

	20-24
	2 ч

	25-29
	1 ч

	30-33
	30 мин

	34
	10 мин


17. Утопление

Диагностика

17.1. Утопление – это патологическое состояние организма, возникающее вследствие поступления воды в дыхательные пути или рефлекторного ларингоспазма.

17.2. При спусках под воду утопление может произойти в любом типе водолазного снаряжения:

- в вентилируемом снаряжении – из-за нарушения герметичности и целостности водолазной рубахи в верхней ее части, иллюминаторов и шлема, неисправности головного клапана;

- в снаряжении с открытой схемой дыхания – из-за разрыва трубки вдоха или мембраны дыхательного автомата, неисправности клапана выдоха, выпадения загубника изо рта;

- в снаряжении с замкнутой или полузамкнутой схемой дыхания – из-за разрыва трубок вдоха и выдоха, дыхательного мешка, выпадения загубника изо рта, ошибочного переключения крана клапанной коробки на «воздух».

Различают три вида утопления: 

·  истинный («синий») тип утопления - наиболее часто встречающийся, при котором легкие заполняются водой; 

·  асфиксический тип утопления, при котором у пострадавшего рефлекторно наступает ларингоспазм, и вследствие механической асфиксии вода в легкие не поступает; 

·  синкопальный («белый») тип утопления, при котором в результате стресса при нахождении пострадавшего в холодной воде происходят рефлекторная остановка дыхания и сердечной деятельности.

При истинном утоплении вода, попавшая в легкие, блокирует функцию дыхания, меняет электролитный состав крови и разрушает эритроциты, что приводит к быстрому угасанию функций.

При асфиксическом утоплении на фоне тяжелой гипоксемии и метаболического ацидоза, а также падения сердечной деятельности развивается отек легких, нарушается проницаемость альвеолярно-капиллярной мембраны, плазма крови, смешиваясь в воздухоносных путях с воздухом, образует стойкую мелкопузырчатую пушистую пену.

При синкопальном утоплении не происходит острых дыхательных расстройств, а также характерных для других типов утопления изменений в легких и крови.

Умирание организма при утоплении можно условно разделить на 4 периода:

- 1-й период – предагональное состояние (длительность от 3–5 с до 1 мин и более);
- 2-й период – агональное состояние;
- 3-й период – клиническая смерть (средняя продолжительность периода от 5 до 6 мин);
- 4-й период – биологическая смерть.

17.3. Характерными признаками утопления являются потеря сознания и отсутствие дыхания. Кожный покров холодный, бледный или резко-синюшный. Изо рта и носа выделяется пенистая розовая жидкость. Зрачковый и роговичный рефлексы вялые или отсутствуют. Нередко наблюдается выраженный тризм. Сердечная деятельность резко ослаблена, редкая аритмичная пульсация может определяться только на сонных или бедренных артериях. Отсутствие признаков сердечной деятельности может быть как в состоянии клинической, так и биологической смерти.

Оказание помощи и лечение

17.4. Оказание помощи при утоплении начинается с подъема пострадавшего на поверхность и выполнения последующих мероприятий в соответствии с п. 2.10.2.1 Межотраслевых правил и освобождения его от водолазного снаряжения. Проводится очистка ротовой полости от слизи, мокроты и рвотных масс пальцем, завернутым в салфетку, после чего приступают к сердечно-легочной реанимации. Для  обеспечения свободной проходимости верхних дыхательных путей при необходимости вводится воздуховод. Необходимо принять меры к согреванию организма (укрыть одеялом, обложить теплыми грелками). После появления самостоятельных сердечных сокращений и отчетливого периферического пульса непрямой массаж сердца может быть прекращен, а искусственную вентиляцию легких проводят до восстановления устойчивого самостоятельного дыхания.

Если водолаз нуждается в декомпрессии или в лечебной рекомпрессии, то все мероприятия по оказанию медицинской помощи проводятся в барокамере под давлением.

Для восстановления объема циркулирующей крови, повышения артериального давления проводят инфузионную терапию (инфукол, полиглюкин, 5 % раствор глюкозы, кристаллоиды и др.). При стойкой гипотонии, назначают адреномиметики (норадреналин, мезатон) и дофаминомиметики (дофамин, допамин, добутамин) внутривенно капельно со скоростью 2-5 мкг/кг/мин (скорость инфузии увеличивается до получения эффекта).

 Для профилактики отека легких и мозга, а также в целях разгрузки малого круга кровообращения при стабилизации артериального давления назначают внутривенное введение 2 мл 1 % раствора лазикса и внутривенно струйно 60 мг преднизолона. Проводят ингаляции кислородом.

При брадикардии лечение следует дополнить внутримышечным введением 1 мл 0,1 %-о раствора атропина. Если у пострадавшего наряду с последствиями утопления имеются признаки баротравмы легких, то мероприятия по ликвидации симптомов, связанных с утоплением, сочетаются с лечебной рекомпрессией и применением медикаментозных средств, рекомендуемых для лечения баротравмы легких. Через сутки после завершения декомпрессии пострадавшего необходимо направить в медицинскую организацию для стационарного обследования и лечения. Нередко после перенесенного утопления у пострадавшего возникает осложнение в виде аспирационной пневмонии. Для исключения этого осложнения после восстановления нормального дыхания и сердечной деятельности пострадавшему внутримышечно в течение 4-5 дней вводят антибиотики.

Профилактика

17.5. Основным профилактическим мероприятием по предупреждению утопления водолазов является тщательная рабочая проверка водолазного снаряжения.

При повреждении водолазного снаряжения следует принять меры к подъему водолаза на поверхность.

18. Отравления и травмы, вызываемые 
опасными морскими животными

Диагностика
18.1. Отравления и травмы, вызываемыми опасными морскими животными, - это патологические состояния, возникающие вследствие контакта с представителями морской фауны.

18.2. Опасные и ядовитые животные, обладая зубами, шипами, колючками и присосками могут наносить раны, а также вводить  ядовитые вещества.

Условиями, способствующими получению травм и отравлений, являются:

- скопление опасных морских животных в месте проведения водолазных спусков;

- цвет и запах снаряжения, привлекающие опасных животных;

- определенные сезоны года и время суток, когда некоторые виды животных особенно опасны;

- плохая видимость под водой.

На месте поражения нередко развиваются воспалительная реакция, отек тканей, лимфаденит с последующим изъязвлением и склонностью к некротизации. Вслед за местной реакцией могут возникать расстройства сердечной деятельности, дыхания, повышение температуры тела,  нарушение функций центральной нервной системы.

18.3.  Основные клинические проявления можно разделить на 2 группы: 

·  поражения, наносимые хищниками: хищными рыбами (акулы, крупные барракуды, парусники, мурены) и морскими млекопитающими (касатки); 

·  поражения, вызываемые ядовитыми морскими животными: рыбами (скаты, морские дракончики, звездочеты, скорпены, бородавчатки, морские окуни, крылатки, катраны и др.), морскими змеями, кишечнополостными (медузы, сифонофоры, кораллы и др.), моллюсками (конус) и иглокожими (морские ежи, морские звезду и офиуры).  

18.3.1. При поражении хищниками появляются укусы, порезы и уколы, в том числе тяжелые раны вплоть до расчленения тела. Травмы проявляются болями и кровотечениями. Возможно развитие болевого шока, появление лихорадочного состояния, образование абсцессов, флегмон, гангрены, сепсиса. Электрические скаты, сомы и угри могут поражать электротоком, признаками которых являются сильная слабость, головокружение, нарушение сердечной деятельности и дыхания. 

18.3.2. К основным признакам поражений ядовитыми морскими животными относятся:

·  быстрое появление сильной жгучей боли (возможно также понижение или отсутствие болевой чувствительности в зоне поражения);

- гиперемия, цианоз, отек и воспалительные поражения кожи в области попадания яда;

- воспаление лимфатических сосудов и узлов;

- наличие обломков ядовитых игл и шипов, оставшихся в ранах;

- длительно кровоточащие раны;

- появление непосредственно после поражения или через несколько минут головной боли, дрожи тела, головокружения, одышки, аллергических явлений, общей слабости, лихорадочного состояния, тошноты, рвоты, диареи;

- появление судорог, парезов и параличей конечностей, спазма жевательной мускулатуры, птоза век, нарушение глотания и речи, нарушения памяти и бредовые состояния;

·  прогрессирующее нарастание расстройств дыхания и сердечной деятельности;

·  анафилактическая реакция;

·  возможны смертельные исходы.

Оказание помощи и лечение

18.4. Оказание медицинской помощи и лечение пораженных зависит от вида и тяжести повреждений. Как правило, необходимо поднять водолаза на поверхность и освободить от снаряжения.

18.4.1. Оказание помощи и лечение пораженных хищными рыбами и млекопитающими проводятся по общим правилам хирургической обработки. Принимаются меры к остановке кровотечений, даются аналгетики, при необходимости делается иммобилизация конечностей, предоставляется покой, проводится противошоковая терапия, вводится столбнячный анатоксин, назначаются антибиотики. При тяжелом состоянии пострадавшего необходимо как можно скорее госпитализировать.  

18.4.2. Медицинская помощь при поражениях ядовитыми животными заключается в осуществлении лечебных мероприятий, направленных на ликвидацию локальных нарушений и поддержание основных функций организма.

Первичными мероприятиями оказания помощи являются следующие:

- удаление из пораженного участка впившихся в кожу колючек, шипов, обломков игл и др.;

- отсасывание в первые 10-15 минут яда из ранки (предпочтительно через 2-3 слоя марли) с массажем окружающих тканей по направлению к месту поражения;

- промывание   пораженного   участка   3 %   раствором   перекиси   водорода,   протирание спиртом, обработка олазолем, наложение асептической повязки и поверх нее согревающего компресса;

- в случаях тяжелого поражения наложение на конечность шины и фиксация ее в приподнятом положении;

- введение обезболивающих средств; 

·  обильное горячее питье (чай, кофе), теплое укутывание пораженного;

- симптоматическое лечение.

Вместо отсасывания яда может быть наложена давящая повязка на пораженную конечность выше места повреждения и возможно ближе к нему, после чего конечность опускают на 20-30 мин в горячую воду с добавлением в нее небольшого количества поваренной соли. Если рана имеется на лице или туловище, то можно применить горячие влажные компрессы.

Оказание первой помощи и лечение при поражении ядовитыми морскими змеями заключаются в немедленном введении внутримышечно в ягодицу или межлопаточную область антитоксической поливалентной сыворотки, содержащей фракцию яда аспидов (крайта, кобры). После введения сыворотки ранку обрабатывают антисептическим раствором, накладывают повязку и проводят иммобилизацию поврежденной конечности.

Противопоказаны разрезы и прижигание ран, наложение на пораженную конечность жгута, прием алкоголя.

Для снятия болевого синдрома и предупреждения шока внутримышечно вводятся ненаркотические (2 мл 50 % раствора анальгина, 2 мл кетонала) и наркотические средства (1 мл 1 % или 2 % раствора промедола, 2 мл трамадола). 

При развитии анафилаксии вводятся гидрокортизон 0,05-0,15 г внутривенно струйно, а также 1 мл 0,1 % раствора адреналина. 

При явлениях отека лёгких к терапии добавляют мочегонные (2 мл 1 % раствора лазикса внутривенно).

Квалифицированная и специализированная помощь проводится в стационаре.

Профилактика

18.5. Предупреждение поражений, вызываемых опасными морскими животными, заключается в соблюдении мер предосторожности при водолазных спусках в районах их обитания, приведенных в пунктах 3.15 и 5.6 Межотраслевых правил. Кроме того:

- следует погружаться только в гидрокостюме или тренировочном трикотажном костюме и в перчатках;

- во время работы не допускать выбрасывания мусора и пищевых отходов за борт;

- знать, что любая акула длиной более 1,2 м представляет опасность для водолаза.

Приложение № 1
к Пособию
Методика внутривенных инъекций
 в условиях водолазных барокамер
1. Внутривенные инъекции в условиях водолазных барокамер в зависимости от объема вводимых жидкостей можно осуществлять шприцем (до 20 мл жидкости) или с помощью системы для внутривенных переливаний крови и кровезаменителей разового применения (более 20 мл жидкости).

Перед началом инъекции больной должен быть переодет в чистое белье и уложен на матрац с постельными принадлежностями (подушка, одеяло, простыни) лицом вверх.

В водолазных барокамерах типа ПДК больного рекомендуется располагать на откидной койке, а в водолазных барокамерах типа РК - на пайолах. Больного нужно уложить так, чтобы было удобно проводить венепункцию и контролировать ее состояние.

Внутривенные инъекции  с помощью шприца может проводить врач или фельдшер. Внутривенные инъекции с использованием системы для переливаний должен проводить хирург или подготовленный врач.

2. Для  внутривенных инъекций с помощью шприца жидкость набирают в шприц вне условий повышенного давления. Шприц, готовый к использованию, передают в водолазную барокамеру через шлюз на лотке, покрытом салфеткой. Одновременно передают запасную инъекционную иглу, марлевый (ватный) шарик, смоченный спиртом, резиновый жгут и ватную подушечку размером около 200х150х30 мм, обшитую клеенкой. Венепункцию и инъекцию проводят по обычной методике.

3. Систему для переливаний готовят к применению также вне условий повышенного давления с использованием специального флакона емкостью   200-400 мл.

Для этого с резиновой пробки флакона снимают металлический кружок и вводят в резиновую пробку длинную иглу с трубкой, которую предварительно извлекают из полиэтиленового пакета системы для переливаний. Флакон с жидкостью вместе с остальными частями системы для переливаний и другими предметами, указанными в п.2, передают на лотке через шлюз в декомпрессионную камеру.

4. В водолазной барокамере в резиновую пробку флакона дополнительно вводят короткую иглу от системы для переливаний, флакон переворачивают вверх дном и подвешивают с помощью марлевых бинтов к какой-либо части водолазной барокамеры (скоба, рым, шлюз), расположенной на 70-100 см выше горизонтальной плоскости, в которой находится грудная клетка больного.

После подвешивания флакона проводятся следующие манипуляции:

- заполняют систему жидкостью;

- пунктируют локтевую вену инъекционной иглой, насаженной на шприц;

- подсоединяют систему к инъекционной игле;

- струйно или капельно вводят жидкость в вену.

Все манипуляции проводятся в соответствии с инструкцией по применению системы для переливаний.

При повышенном венозном давлении или при лечении больных в водолазных барокамерах типа РК высота размещения флакона может оказаться недостаточной для создания давления, обеспечивающего введение лекарственного средства в вену. В этом случае к трубке с длинной иглой, введенной во флакон, необходимо присоединить резиновый баллон с невозвратным клапаном от ртутного сфигмоманометра по схеме, приведенной на рис. 1. Необходимое давление во флаконе поддерживают путем прокачки воздуха через резиновый баллон. Средняя частота капель должна составлять около 60 в минуту, вне зависимости от количества жидкости во флаконе.

5. При проведении внутривенных инъекций должны соблюдаться следующие меры предосторожности:

- за системой для переливания должен быть установлен постоянный контроль, исключающий попадание сжатого воздуха в вену или жидкости под кожу больного;

- все операции должны проводиться по правилам асептики и антисептики;

- на периоды изменения давления в водолазной барокамере внутривенное введение жидкости должно быть прекращено;

- инъекционная игла может быть оставлена в вене на срок не более 4-6 ч в связи с повышенной микробной обсемененностью поверхностей водолазной барокамеры;

- при необходимости повторного введения жидкости в течение срока, превышающего 4-6 ч, должна быть установлена свежая система переливания на другой вене;

- перевязочный материал, смоченный спиртом, должен удаляться из водолазной барокамеры сразу же после использования, а водолазная барокамера во время применения спирта должна вентилироваться дополнительно.
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Рис. 1. Система для внутривенных инъекций 
в условиях повышенного давления:
1 - флакон с лекарственным средством; 2 - короткая игла; 3 - капельница; 
4 - зажим; 5 - резиновая трубка; 6 - инъекционная игла; 7 - длинная игла; 
8 - резиновый баллон от ртутного сфигмоманометра.

Приложение № 2
к Пособию
Рекомендации
по оказанию неотложной медицинской помощи в барокамере

1. Необходимость проведения декомпрессии для перехода из условий повышенного давления к условиям нормального атмосферного давления исключает возможность быстрой и своевременной эвакуации тяжело заболевшего или пострадавшего водолаза из барокамеры для оказания мероприятий неотложной медицинской помощи. Поэтому может возникнуть жизненная необходимость в оказании неотложной медицинской помощи водолазу на месте, т.е. в барокамере под давлением.
2.  Решение об оказании медицинской помощи внутри барокамер принимают, исходя из сопоставления длительности безопасной декомпрессии находящихся в барокамере людей и допустимых сроков оказания различных видов медицинской помощи. 
3. Допустимые сроки оказания медицинской помощи устанавливают врачи-специалисты (хирург и терапевт), учитывая состояние больного. Длительность безопасной декомпрессии устанавливает водолазный врач.
4. В случаях, когда допустимые сроки оказания медицинской помощи превышают время безопасной декомпрессии находящихся в барокамерах водолазов, ее оказывают после завершения декомпрессии. При этом медицинская помощь внутри водолазных барокамер ограничивается мероприятиями первой и врачебной помощи. Оперативные вме​шательства в барокамере проводятся только по жизнен​ным показаниям

5. В случаях, когда время безопасной декомпрессии превышает допустимые сроки оказания медицинской помощи, ее оказывают внутри водолазных барокамер. При лечении водолазов с травмами и заболеваниями в условиях повышенного давления специального удлинения режима декомпрессии из-за травмы (заболевания), как правило, не требуется.  В случае резкого нарушения сердечно-со​судистой деятельности (коллапс, шок, обморок), судорогах возникаю​щих в ходе декомпрессии, декомпрессию прекращают до нор​мализации сердечно-сосудистой деятельности и дыхания больного, прекращения судорог.

6. Для оказания медицинской помощи в условиях водолазных барокамер применяют штатные медицинские укладки.
7. Все ампульные препараты перед комплектованием укладок должны быть проверены под избыточным давлением 10 кгс/см2 (100 м вод.ст.).
8. Общая организация всех видов медицинской помощи в барокамере возлагается на обеспечивающего водолазного врача.

9. Мероприятия первой и доврачебной помощи водолазам включают в себя:

- проведение  непрямого массажа  сердца и  искусственной вентиляции легких;

- наложение окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе;

- остановку кровотечений с помощью давящей повязки или жгута;

- наложение асептических повязок и иммобилизующих шин при ранениях, переломах и вывихах;

- внутримышечное введение обезболивающих и сердечно-сосудистых средств;

- согревание водолаза;

- проведение ингаляций кислородом и подогретой кислородно- гелиевой газовой смесью.

10. Мероприятия первой врачебной помощи по жизненным показаниям включают в себя:

- проведение  непрямого массажа  сердца и  искусственной вентиляции легких;

- устранение нарушений внешнего дыхания путем наложения окклюзионной повязки  при открытом пневмотораксе, пункции  плевральной полости с погружным дренажом при пневмо- и гемотораксе, обеспечение адекватной легочной вентиляции путем интубации трахеи,  трахеостомии (коникотомии) при резких нарушениях функции внешнего дыхания, фиксации языка при его западении;

- остановка кровотечений (тампонада раны, наложение зажима на кровоточащий сосуд в ране);

- лечение шока  внутривенными  вливаниями кровезаменителей,  производством новокаиновых блокад,  иммобилизацией  конечности  при  переломах  стандартными  шинами, кровопускание, антидотная терапия, введение сердечно-сосудистых, обезболивающих, противосудорожных средств, дыхательных аналептиков и других медикаментов, применяемых при неотложной помощи;

- профилактика раневой  инфекции  внутримышечным введением антибиотиков;

- первичная обработка и перевязка ран и ожогов;

- лечение терапевтических заболеваний введением фармакологических средств;

- проведение ингаляций кислородом и подогретой кислородно- гелиевой газовой смесью.

11. Элементы квалифицированной хирургической помощи по жизненным показаниям оказываются в случаях невозможности вывода из барокамеры в короткие сроки, а также при неэффективности мероприятий первой врачебной помощи при тяжелых травмах и ранениях. Объем этих мероприятий определяется врачами-специалистами по ситуации.

12. При оказании медицинской помощи необходимо учитывать то, что фармакодинамика большинства медикаментозных средств в условиях повышенного давления до настоящего времени полностью не изучена, поэтому лечение необходимо начинать с половины общепринятых терапевтических доз с тщательным наблюдением за реакцией больного на введенный препарат. При отсутствии неадекватной реакции на лекарственный препарат его допустимо применять по общепринятым схемам.

13. Переливание крови в условиях водолазной барокамеры осуществляют только при острой кровопотере (свыше 500-1000 мл) или травме, сопровождающейся шоком III степени; в остальных случаях используют кровезаменители. Хранить кровь в барокамере нельзя, поэтому она должна быть перелита сразу после шлюзования.

14. Все оперативные вмешательства в условиях водолазных барокамер должны проводиться под местной анестезией.

15. При оказании медицинской помощи следует избегать применения летучих и пахнущих веществ (спирт, эфир). При крайней необходимости эти средства могут быть использованы в течение кратковременного периода и вышлюзованы наружу. В период применения таких веществ проводят непрерывную вентиляцию водолазных барокамер.
Приложение № 3

к Пособию
Аптечка водолазная 
и рекомендации по ее применению
	№
	Наименование
	Кол-во
	Рекомендации по применению

	Медикаменты для внутреннего применения

	1
	Капс. Лоперамид 0,002 № 20
	1 упак.
	При поносе. Принять 2 капс., затем по 1 после каждого жидкого стула.

	2
	Корвалол 25 мл флак.
	1 флак.
	При нервном возбуждении по 15-30 капель 2-3 раза в день.

	3
	Порошок Бифидумбактерин форте 5 доз № 10
	1 упак.
	При кишечных расстройствах по 2 пакета 3-4 раза в день.

	4
	Суспензия Маалокс 15 мл пакет № 30
	1 упак.
	При болях в желудке по 1 пакету.

	5
	Табл. Активированный уголь 0,5 №20
	1 упак.
	При отравлениях по 5 – 7 табл.

	6
	Табл. Ацетилсалициловая к-та (аспирин) 0,1.
	1 упак.
	При декомпрессионной болезни, по 1 табл. 1 раз в день.

	7
	Табл. Ацетилсалициловая к-та (аспирин) 0,5
	1 упак.
	При повышении температуры тела по 1 табл. Не более 3 в сутки.

	8
	Табл. Валидол 0,06 № 10
	1 упак.
	При болях в сердце, по 1 табл. Под язык.

	9
	Табл. Кетонал  форте 0,1 № 20
	1 упак.
	При болях по 1 табл., не более 3 в сутки.

	10
	Табл. Нитроглицерин 0,0005
	1 упак.
	При острой боли в сердце, под язык.

	11
	Табл. Но-шпа 0,04 № 20
	1 упак.
	При болях в животе, по 1 – 2 табл. 3 раза в день.

	12
	Табл. Рингера — Локка № 10
	1 упак.
	При обезвоживании. Растворить в воде.

	13
	Табл. Супрастин 0,25 № 20
	1 упак.
	При аллергии по 1 табл. 2 – 3 раза вдень.

	14
	Табл. Теопек 0,3 № 50
	1 упак.
	При кашле, по 1 табл. 2 – 3 раза вдень.

	Медикаменты для наружного применения

	1
	Альбуцид-натрий 20 % тюбик-капельница 2,0 мл
	1 флак.
	Закапать в глаз при попадании инородного тела.

	2
	Аэрозоль «Олазоль»  120 мл
	1 шт.
	При ожогах.

	3
	Бриллиантовый зеленый спиртовой р-р 1 % - 10,0
	1 флак.
	Для обработки ран.

	4
	Йод, спирт. р-р 5 % - 25,0
	1 флак.
	Для обработки ран и ушибов.

	5
	Калия перманганат 3,0
	1 флак.
	Антисептическое средство.

	6
	Клей БФ-6 15,0
	1 флак.
	При ссадинах.

	7
	Нашатырный спирт 40,0 мл
	1 флак.
	При потере сознания. Вылить на тампон и поднести к каждой ноздре.

	8
	Р-р Нафтизин 0,1 % - 10,0 мл 
	1 флак.
	При плохой проходимости евстахиевых труб. Закапать по 2 капли в каждую ноздрю.

	9
	Р-р Перекись водорода 3 % - 50,0 
	1 флак.
	Для промывки ран и остановки кровотечения.

	11
	Табл. Фурацилин 0,02 № 10
	1 упак.
	Для  обработки ран, полоскания горла. Табл. Растворить в воде.

	Перевязочный материал

	1
	Бинт марлевый стерильный 0,05 х 7 м
	2 шт.
	Забинтовать рану, предварительно положив на нее стерильные салфетки.

	2
	Индивидуальный перевязочный пакет
	2 шт.
	Наложить на открытую рану.

	3
	Косынка большая
	1 шт.
	Для фиксации шины на конечности.

	4
	Лейкопластырь 0,02 х 5 м
	1 шт.
	Для закрепления повязок на ранах.

	5
	Пластырь бактерицидный
	1 упак.
	Наложить на поврежденную кожу.

	6
	Салфетки гемостатические
	1 упак.
	Для обработки раневой поверхности

	7
	Салфетки марлевые стерильные малые
	1 пакет
	Для обработки раневой поверхности

	8
	Шина сетчатая
	1 шт.
	Зафиксировать сломанную кость, захватив два ближайших сустава.

	Инструменты и прочее имущество

	1
	Воздуховод «изо рта в рот»
	2 шт.
	Ввести в ротовую полость для проведения вентиляции легких.

	2
	Грелка резиновая
	2 шт.
	Для согревания или охлаждения участков тела.

	3
	Жгут кровоостанавливающий
	1 шт.
	Для временной остановки кровотечения. Наложить поверх одежды на время не более 1 – 1,5 часа.

	4
	Нож острый, длина лезвия 5-6 см
	1 шт.
	Для разрезания одежды.

	5
	Ножницы прямые
	1 шт.
	Для разрезания перевязочного материала.

	6
	Пипетка глазная
	2 шт.
	Для закапывания глазных капель.

	7
	Роторасширитель
	1 шт.
	Для раскрытия рта пострадавшего. Роторасширитель вводить по щеке за последние зубы, после чего нажатием на ручки расширителя раскрыть рот.

	8
	Термометр
	1 шт.
	Для измерения температуры тела.

	9
	Тонометр механический
	1 шт.
	Для измерения артериального давления.

	10
	Фонендоскоп
	1 шт.
	Для измерения артериального давления.

	11
	Языкодержатель
	1 шт.
	Для фиксации языка.

	12
	Опись и указания по применению аптечки
	1 шт.
	


Приложение № 4

к Пособию
 Набор врача для оказания медицинской помощи водолазам 

	№
	Наименование
	Количество

	Медикаменты для внутреннего применения

	1
	Капс. Лоперамид 0,002 
	1 упак.

	2
	Капс. Ноопропил 0,4
	1 упак.

	3
	Корвалол 25 мл флак.
	1 флак.

	4
	Порошок Бифидумбактерин форте 5 доз 
	1 упак.

	5
	Суспензия Маалокс 15 мл пакет
	1 упак.

	6
	Табл. Аевит № 25
	1 упак.

	7
	Табл. Активированный уголь 0,5 
	1 упак.

	8
	Табл. Анаприлин (обзидан) 0,01 
	1 упак.

	9
	Табл. Аскорбиновая к-та 0,1
	1 упак.

	10
	Табл. Ацетилсалициловая к-та (аспирин) 0,1
	1 упак.

	11
	Табл. Ацетилсалициловая к-та (аспирин) 0,5
	1 упак.

	12
	Табл. Бетасерк 0,008
	1 упак.

	13
	Табл. Валидол 0,06
	1 упак.

	14
	Табл. Диклофенак (Ортофен) 0,025
	1 упак.

	15
	Табл. Кавинтон 0,005
	1 упак.

	16
	Табл. Кетонал  форте 0,1 
	1 упак.

	17
	Табл. Клацид 0,5 
	1 упак.

	18
	Табл. Коделак
	1 упак.

	19
	Табл. Нитроглицерин 0,0005
	1 упак.

	20
	Табл. Но-шпа 0,04 
	1 упак.

	21
	Табл. Офлоксацин 0,4 
	1 упак.

	22
	Табл. Палин 0,2 
	1 упак.

	23
	Табл. Преднизолон 0,005 
	1 упак.

	24
	Табл. Прозерин 0,015
	1 упак.

	25
	Табл. Рингера – Локка  
	1 упак.

	26
	Табл. Супрастин 0,25 
	1 упак.

	27
	Табл. Теопек 0,3 
	1 упак.

	28
	Табл. Трентал 0,4 
	1 упак.

	29
	Табл. Феназепам 0,1 
	1 упак.

	30
	Табл. Фенобарбитал 0,05
	1 упак.

	31
	Табл. Фестал 
	1 упак.

	Медикаменты для наружного применения  

	1
	Альбуцид-натрий 20 % тюбик-капельница 2,0 мл
	1 шт.

	2
	Аэрозоль «Олазоль»  120 мл 
	1 шт.

	3
	Аэрозоль Сальбутамол 200 доз 
	1 шт.

	4
	Бриллиантовый зеленый спирт. р-р 1 % - 10,0
	1 флак.

	5
	Гепариновая мазь 25,0
	1 шт.

	6
	Гидрокортизон глазная мазь 0,5 % - 2,5
	1 шт.

	7
	Йод, спирт. р-р 5 % - 25,0 
	1 флак.

	8
	Калия перманганат 3,0 
	1 флак.

	9
	Клей БФ-6 15,0 
	1 флак.

	10
	Нашатырный спирт 40,0 мл
	1 флак.

	11
	Р-р Нафтизин 0,1 % - 10,0
	1 флак.

	12
	Р-р Перекись водорода 3 % - 50,0
	1 флак.

	13
	Спирт этиловый 95 % - 100,0мл
	1 флак.

	14
	Табл. Фурацилин 0,02 
	1 упак.

	15
	Ципролет глазн. капли 5,0 мл
	1 флак.

	Медикаменты для парентерального применения

	1
	Гепарин 5000 ЕД  -  5 мл (эноксапарин натрия 10 % - 0,4 мл)
	1 флак.

	2
	Р-р Адреналина гидрохлорид 0,1 % - 1,0
	1 упак.

	3
	Р-р Анальгин 50 % - 2,0
	1 упак.

	4
	Р-р Аскорбинат натрия 5 % - 1,0
	1 упак.

	5
	Р-р Атропин 0,1 %- 1мл
	1 упак.

	6
	Р-р глюкозы 40 % - 20,0
	1 упак.

	7
	Р-р глюкозы 5 % -200,0 мл
	1 шт.

	8
	Р-р Диазепам (седуксен) 0,5 %  - 1,0 мл
	1 амп.

	9
	Р-р Допамин 0,5 % - 1,0 мл
	1 упак.

	10
	Р-р Изоптин 0,25 % - 2,0 мл
	1 упак.

	11
	Р-р Кальция хлорид 10 % - 10,0
	1 упак.

	12
	Р-р Кетанов 1мл (Кетонал)
	1 упак.

	13
	Р-р Коргликон 0,06 % - 1,0
	1 упак.

	14
	Р-р Кордиамина амп. 2,0 мл
	1 упак.

	15
	Р-р Кофеин-бензоат натрия 10 % - 1,0 мл
	1 упак.

	16
	Р-р Лазикс (фуросемид) 1 % - 2,0 мл
	1 упак.

	17
	Р-р Лидокаина гидрохлорид 2 % - 10,0
	1 упак.

	18
	Р-р Мезатон 0,1 % - 1,0
	1 упак.

	19
	Р-р натрия хлорида 0,9 % - 10,0 мл
	1 упак.

	20
	Р-р натрия хлорида 0,9% - 400,0 мл
	1 шт.

	21
	Р-р Нитроглицерин 1 %  - 5,0 мл
	1 упак.

	22
	Р-р Полиглюкин 250,0
	1 шт.

	23
	Р-р Преднизолона гемисукцинат 0,025 амп.
	1 упак.

	24
	Р-р Сульфат магния 0,25 % - 10,0 мл
	1 упак.

	25
	Р-р Сульфокамфокаин 10 % - 2,0 № 10
	1 упак.

	26
	Р-р Токоферол ацетат 5 % - 1,0 мл
	1 упак.

	27
	Р-р Церукал 2,0  № 10
	1 упак.

	28
	Р-р Цититон 0,15 % - 1,0 мл
	1 упак.

	29
	Р-р Этамзилат  (дицинон) 12,5 % - 2,0 мл № 10
	1 упак.

	30
	Р-р Эуфиллин 2,4 % -10,0 мл
	1 упак.

	31
	Цефтриаксон 1,0 флак.
	5 шт.

	Перевязочный материал

	1
	Бинт марлевый стерильный 0,05 х 7 м
	2 шт.

	2
	Бинт марлевый стерильный 0,14 х 7 м
	10 шт.

	3
	Бинт эластичный
	1 шт.

	4
	Вата компрессная 50 г
	1 упак.

	5
	Вата медицинская 
	1 упак.

	6
	Индивидуальный перевязочный пакет
	2 шт.

	7
	Косынка большая
	1 шт.

	8
	Лейкопластырь 0,02 х 5 м.
	1 упак.

	9
	Пакет охлаждающий
	2 шт.

	10
	Пластырь бактерицидный
	1 упак.

	11
	Повязка противоожоговая
	1 упак.

	12
	Салфетки
	2 упак.

	13
	Салфетки гемостатические
	1 упак.

	14
	Салфетки дезинфицирующие
	1 упак.

	15
	Салфетки марлевые стерильные малые, пакеты
	1 шт.

	16
	Шина сетчатая
	2 шт.

	Инструментарий и прочее имущество

	1
	Грелка резиновая
	2 шт.

	2
	Жгут артериальный
	2 шт.

	3
	Жгут венозный
	1 шт.

	4
	Зажим Кохера
	3 шт.

	5
	Зеркало носовое
	1 шт.

	6
	Игла внутрисердечная
	1 шт.

	7
	Иглодержатель
	1 шт.

	8
	Катетер кубитальный
	3 шт.

	9
	Клизма для взрослых
	1 шт.

	10
	Комплекс воздуховодов «изо рта в рот»
	2 шт.

	11
	Корнцанг
	1 шт.

	12
	Косынка нейлоновая с зеркальным покрытием 2 х3 м для закутывания пострадавшего
	1 шт.

	13
	Ларингоскоп с клинками (2 прямых, 2 изогнутых)
	1 комплект

	14
	Мензурка
	1 шт.

	15
	Набор для дренажа плевральной полости
	1 шт.

	16
	Набор стерильных одноразовых шовных игл с кетгутом и шелком № 2 и № 3
	по 5 шт.

	17
	Набор уретральных катетеров
	1 шт.

	18
	Набор ушных зеркал
	1 шт.

	19
	Налобное зеркало отоларинголога
	1 шт.

	20
	Нож острый, длина лезвия 5-6 см
	1 шт.

	21
	Ножницы изогнутые
	1 шт.

	22
	Ножницы прямые
	1 шт.

	23
	Перчатки стерильные
	4 пары

	24
	Пинцеты хирургический и анатомический
	по 1 шт.

	25
	Пипетка глазная
	2 шт.

	26
	Полотенце вафельное
	1 шт.

	27
	Роторасширитель
	1 шт.

	28
	Ручной аппарат ИВЛ «Амбу» с компл. масок
	1 шт.

	29
	Скальпель одноразовый стерильный
	5 шт.

	30
	Термометр
	2 шт.

	31
	Тонометр механический
	1 шт.

	32
	Трубка эндотрахеальная с манжетой, размеры 4, 7, 8 и 9
	по 1 шт.

	33
	Фонендоскоп
	1 шт.

	34
	Шпатель
	3 шт.

	35
	Шприцы для инъекций одноразовые, 5 мл, 10 мл, 20 мл
	по 5 шт.

	36
	Языкодержатель
	1 шт.

	37
	Опись укладки
	1 шт.
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