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Введение
Медицинское обслуживание и оказание неотложной медицинской помощи морякам носят специфический характер в силу необычных ус​ловий их работы. На многих морских судах имеются медицинские ра​ботники, на которых возлагается медико-санитарное обслуживание экипажа и пассажиров. Однако есть суда, на которых медицинские ра​ботники отсутствуют и оказание первой помощи при заболевании или травмировании кого-либо из членов экипажа возложено на капитана и старшего штурмана. При этом следует иметь в виду, что от правиль​ного и своевременного оказания первой помощи нередко зависит не только здоровье и трудоспособность, но и жизнь больного.
В соответствии с Международной конвенцией о подготовке и дип-ломировании моряков каждый моряк должен уметь оказать первую медицинскую помощь при несчастных случаях, а при заболевании -правильно определить характер болезни и, получив медицинскую кон​сультацию по радио, грамотно лечить больного до прибытия в ближай​ший порт или до встречи с другим судном, имеющим на борту врача.
Авторы данного пособия поставили перед собой задачу в краткой и доступной форме изложить сведения о наиболее часто встречающих​ся в рейсах заболеваниях и травмах, их распознании и оказании необ​ходимой помощи.
В пособии даны рекомендации по психопрофилактике и гигиене половой жизни моряков, описаны новые способы проведения искус​ственного дыхания, освещен ряд других вопросов, связанных с усло​виями жизни моряков.
Авторы полагают, что данное пособие поможет морякам спасти жизнь и сохранить здоровье человека в море. Оно также может быть использовано для самоподготовки курсантов морских, речных и рыбо​ловецких учебных заведений по курсу "Морская подготовка".
При составлении данного пособия использованы материалы из "Медицинского пособия для капитанов судов" под общей редакцией профессора Ю.М.Стенько (гл.2, 6, 14), "Международного руководства по оказанию медицинской помощи на судах" (гл. 1, 8-10,12), "Морской медицины" под общей редакцией профессора Н.Н.Гурина и "Междуна​родной конвенции о подготовке и дипломировании моряков и несении вахты".
Авторы выражают глубокую благодарность сотрудникам кафед​ры "Охрана труда" ГМА им. адм. С.О.Макарова, Главкадров Депар​тамента морского транспорта, Балтийской центральной бассейновой больницы имени Г.И.Чудновского, Балтийской бассейновой СЭС, ка​федры "Морская медицина" при ГИДУВе им. С.М.Кирова, а также су​довым врачам, капитанам и штурманам за помощь, оказанную при ра​боте над пособием.
Все пожелания и замечания просим направлять по адресу: 199026, Санкт-Петербург, В.О., Косая линия, д.15-а. Государственная морская академия имени адмирала С.О.Макарова, Учебно-методическое объе​динение водного транспорта.
Глава 1. АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ
(краткие сведения)
Знание анатомии и физиологии необходимо для того, чтобы ус​пешно оказать первую помощь пострадавшим и больным, находя​щимся на борту судна.
КОСТНАЯ СИСТЕМА
Черепная коробка (рис.1), в которую заключен головной мозг, служит для его защиты. Она состоит из многочисленных неподвижно соединенных друг с другом костей, за исключением нижней челюсти, которая соединена с черепом суставами. Черепная коробка опирается на верхний конец позвоночника, который состоит из небольших костей, лежащих друг на друге. Эти кости, называемые позвонками, образуют позвоночный столб, внутри которого находится спинной мозг. Нижний конец позвоночника соединен с тазом, состоящим из двух симметрично расположенных подвздошных костей, образующих подобие чаши, на которую опираются органы брюшной полости. На наружной по​верхности подвздошных костей имеются вертлужные впадины, в которые входят головки бедренных костей. Головка бедренной кости вместе с вертлужной впадиной составляют тазобедренный сусак. Нижний конец бедренной кости соединяется с верхним концом мощной большеберцовой кости блоковидным коленным суставом. Больше-берцовая кость легко прощупывается под кожей. На передней поверх​ности коленного сустава имеется коленная чашечка. С наружной сто​роны голени находится тонкая малоберцовая кость. Нижние концы больше- и малоберцовой костей соединяются со стопой при помощи го леностопного сустава, на наружной и внутренней поверхностях которо​го находятся лодыжки. Стопа состоит из нескольких небольших костей различной формы. Большой палец стопы имеет две кости, все осталь​ные пальцы - три.
К грудному отделу позвоночника прикреплены ребра (по 12 ребер с каждой стороны). Все ребра имеют дугообразную форму и прик репляются спереди к грудине, кроме двух пар нижних ребер. Ребра составляют каркас грудной клетки и служат для защиты сердца, лег​ких и других внутренних органов. При глубоком вдохе ребра несколько приподнимаются вверх и расходятся в стороны, что приводит к уве​личению объема грудной клетки. Грудина представляет собой плоскую кость в форме меча. К верхнему ее концу прикреплены ключицы. Они расходятся в стороны до конца плеч и играют роль аутригера для сох​ранения их положения. Наружные концы ключиц прикреплены к лопаткам. Лопатки имеют форму треугольников и расположены на задней поверхности грудной клетки. На каждой лопатке имеется нег​лубокая впадина, в которую входит головка плечевой кости. Плечевая кость соединена с костями предплечья при помощи блоковидного лок​тевого сустава. В лучезапястном суставе кости предплечья соединя​ются с кистью. Кисть, так же как и стопа, состоит из нескольких не​больших костей. Большой палец состоит из двух, а все остальные - из трех костей.
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МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА
Произвольные мышцы расположены на голове, шее, конечностях, спине и животе. Они прикрепляются к костям при помощи соедини​тельной ткани в виде связок и сухожилий. В ответ на импульс, переда​ваемый нервам, мышца сокращается, становясь короче и толще, а кос​ти, к которым она прикреплена, приближаются друг к другу. Такие движения регулируются головным мозгом.
Непроизвольная мускулатура находится в стенках желудка, ки​шечника, кровеносных сосудов, сердца и других внутренних органов тела. Как видно из названия, сокращения этих мышц невозможно регу​лировать, они сокращаются и расслабляются самостоятельно.
СИСТЕМА КРОВООБРАЩЕНИЯ (СЕРДЦЕ И КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ)
В теле человека циркулирует около 5 л крови. Ее движение под​держивается постоянными сокращениями сердца. Сердце представляет собой мышечный насос величиной со сжатый кулак. Оно расположено в грудной клетке позади грудины и смещено влево, с обеих сторон от сердца находятся легкие. Сердце состоят из двух половин - правой и левой. Венозная кровь поступает в правую половину сердца, откуда она перекачивается в легкие, где, проходя по чрезвычайно тонким сосудам, освобождается от углекислого газа и насыщается кислородом. Обогащенная кислородом кровь поступает в левую половину сердца, откуда по артериям переносится во все части тела. Кровь доставляет в ткани кислород, питательные вещества, жидкости и соли. Кроме того, циркуляция крови способствует поддержанию постоянной темпе​ратуры во всех частях тела. Артериальная кровь имеет ярко-красный цвет. Артерии имеют вид толстостенных трубок. Их диаметр умень​шается по мере удаления от сердца. В тканях кровь протекает по мельчайшим сосудам, носящим название капилляров. По мере дви​жения кровь отдает кислород и насыщается углекислым газом, вследс​твие чего ее цвет становится темно-красным. Капилляры впадают в вены, представляющие собой тонкостенные трубки, по которым кровь поступает в правую половину сердца.
Часть крови протекает через сосуды желудка и кишечника, обога​щаясь питательными веществами, и далее проходит через капилляры печени. Через особую артерию кровь поступает в почки, где освобо​ждается от шлаков, которые выводятся из организма с мочой.
Кровь проходит по артериям толчками, частота которых равна сокращениям сердца. В среднем нормальная частота пульса равна 70 ударам в минуту. Частота пульса может увеличиваться при значитель​ной физической нагрузке, волнении, страхе, лихорадке и различных заболеваниях. Частоту пульса обычно определяют на ладонной по​верхности, несколько выше головки большого пальца.
ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА
При вдохе воздух через нос или рот поступает в гортань и далее в трахею. Трахея делится на две трубки меньшего, чем она, диаметра, получившие название бронхов, которые, в свою очередь, разделяются на трубки еще меньшего диаметра, разветвляющиеся и идущие в легочные ткани. Далее воздух попадает в мельчайшие ячейки - альве​олы. Каждая альвеола окружена сетью кровеносных капилляров. Кровь, проходя по альвеолярным капиллярам, отдает углекислый газ и насыщается кислородом. Из легких воздух проходит тем же путем и выдыхается через нос или рот.
Каждое лёгкое покрыто гладкой пленкой - плеврой. Внутренняя поверхность грудной клетки также выстлана плеврой. Оба листка плевры при дыхании скользят один по другому.
Легкие по своему виду несколько напоминают эластичную губку. Они увеличиваются при вдохе и уменьшаются при выдохе. Многие думают, что акт дыхания связан только с движением ребер. Движение ребер действительно играет определенную роль, однако в основном дыхание осуществляется за счет движения диафрагмы. Диафрагма -тонкая, имеющая форму купола мышца - разделяет грудную и брюшную полости. При сокращении диафрагмы купол ее уплощается, вследствие чего увеличивается объем грудной клетки и воздух поступает в расширившиеся легкие. При расслаблении диафрагмы она поднимается, легкие уменьшаются в размерах и происходит выдох. Мышцы живота также принимают участие в акте дыхания. При сок​ращении мышц живота органы брюшной полости надавливают на диафрагму, которая поднимается в грудную полость, сжимает легкие и вытесняет из них воздух. При расслаблении мышц живота диафрагма опускается, легкие расширяются и происходит вдох.
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В спокойном состоянии нормальное количество дыханий состав​ляет 16-28 в минуту. При физическом напряжении, а также при не​которых заболеваниях, особенно сердца или легких, частота дыханий значительно увеличивается.
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА И ОРГАНЫ, РАСПОЛОЖЕННЫЕ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Процесс пищеварения начинается с момента разжевывания пищи и смачивания ее слюной. После размельчения пищи во рту она по​падает в глотку, откуда вследствие сильного сокращения мышц про​талкивается в пищевод, представляющий собой мышечную трубку. Пищевод начинается позади трахеи, затем идет вдоль задней стенки грудной клетки между легкими, проходит через диафрагму и впадает в желудок.
Из рис.2,а видно, что большая часть желудка расположена в верхней левой части брюшной полости, меньшая - позади левой реберной дуги, несколько ниже сердца. В желудке пища тщательно перемешивается благодаря сокращению его мышц и воздействию пи​щеварительных соков. Емкость желудка взрослого человека равна приблизительно 1л.
После частичного переваривания в желудке пища поступает в тонкий кишечник, где вновь на нее воздействуют различные соки, и в первую очередь соки печени и поджелудочной железы. Питательные вещества и жидкости всасываются в тонком кишечнике, длина кото​рого достигает 6 м. Тонкий кишечник располагается в брюшной полос​ти наподобие бухты каната. Остатки непереваренной пищи поступают в толстый кишечник, который начинается в нижней половине живота справа. В самом начале толстой кишки находится червеобразный от​росток, называемый аппендиксом. В толстом кишечнике из пищевой массы всасывается большая часть жидкости. Толстый кишечник закан​чивается прямой кишкой, в которой скапливаются остатки пищи, не подвергшиеся перевариванию. Эти остатки выводятся из организма через заднепроходное отверстие.
Выделяемый печенью сок, называемый желчью (зеленоватая или коричневатая жидкость), обладает выраженным переваривающим свойством. Желчь накапливается в небольшом резервуаре - желчном пузыре, находящемся под печенью. Печень служит хранилищем пита​тельных веществ, которые расходуются организмом по мере необхо​димости.
Селезенка - плотное, овальной формы образование, располагаю​щееся в верхней части левой половины брюшной полости, в непос​редственной близости от левой почки (рис.2,6 ).
Функция селезенки главным образом связана с кроветворением. Селезенка может увеличиваться при некоторых заболеваниях.
МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА
Почки расположены сзади в верхней части брюшной полости, по обеим сторонам позвоночника. Они всасывают из крови вместе с водой вредные вещества и выделяют их в виде жидкости, называемой мо​чой. От каждой почки моча оттекает по тонким трубочкам - мочеточ​никам в мочевой пузырь, который представляет собой полый мышеч​ный орган, расположенный в передней части тела. Моча накапливает​ся в пузыре и выделяется наружу через мочеиспускательный канал, начинающийся в нижней части мочевого пузыря.
НЕРВНАЯ СИСТЕМА
Нервную систему представляют головной и спинной мозг, а также отходящие от них нервы. Головной мозг находится в черепной короб​ке. Он состоит из очень сложной по структуре ткани и является цент​ром, координирующим всю деятельность человеческого организма. По приводящим (чувствительным) нервам, а также по специальным нер​вам, идущим от органов зрения, слуха, обоняния и т.д., в мозг посту​пают сигналы, которые суммируются, соответствующим образом пре​образуются, и затем по отводящим (моторным) нервам посылаются определенные команды в различные части тела.

Спинной мозг состоит из такой же по строению ткани, как и го​ловной мозг. Он отходит от нижней поверхности головного мозга, про​ходит через отверстие в основании черепа и спускается в спинномоз​говой канал позвоночника. Его работа основана на том же принципе, что и работа головного мозга. От спинного мозга отходят нервные стволы, содержащие как моторные, так и чувствительные волокна. По этим стволам передаются сигналы к головному и спинному мозгу.
Автономная нервная система представляет собой тончайшую сеть нервных волокон. Она осуществляет контроль за работой раз​личных органов тела. Несмотря на то что автономная нервная система связана с определенными участками головного мозга, последний не контролирует ее работу. Автономная нервная система регулирует сок​ращения сердца в зависимости от потребностей отдельных органов и интенсивности их работы. Кроме того, она осуществляет контроль за деятельностью желудка и кишечника, а также регулирует частоту и глубину дыхания.
КОЖА
Кожа покрывает тело и служит для его защиты. Она состоит из двух слоев. Верхний твердый слой не имеет кровеносных сосудов и нервных окончаний и прикрывает внутренний слой, в котором распо​лагаются многочисленные нервные окончания. В коже находятся по​товые железы, корни волос и специальные (сальные) железы.
Пот состоит из воды, солей и других веществ. При потоотделении происходит охлаждение тела, что способствует поддержанию его пос​тоянной температуры.
Глава 2.  НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ
ОБМОРОК
Потеря сознания является результатом внезапно наступившего малокровия мозга. При обмороке бледнеют кожный покров и губы, хо​лодеют конечности. Дыхание становится поверхностным, чуть замет​ным, пульс еле прощупывается; пропадает чувствительность. Обморок может длиться от 2-3 до 10 мин и более. Продолжительное обмороч​ное состояние представляет опасность для жизни. Оказывающий помощь должен уложить больного горизонтально, ничего не подкладывая под голову (можно даже немного приподнять нижнюю часть туло​вища), расстегнуть ему воротник и освободить от стягивающей оде​жды. Кроме того, необходимо обеспечить приток свежего воздуха; дать понюхать ватку, слегка смоченную нашатырным спиртом; оп​рыснуть лицо и грудь холодной водой; рукой, смоченной одеколоном или спиртом, растереть виски и щеки. Подкожно можно ввести 1 см3 10 %-ного раствора кофеина или 1-2 см3 20 %-ного камфарного масла. Если дыхание не восстанавливается, надо прибегнуть к искусствен​ному. Как только больной придет в сознание, ему можно дать валериа​новые капли (20-30 капель на полстакана кипяченой воды), горячий кофе или крепкий чай либо рюмку вина или водки.
ШОК
Шок (от английского слова - удар, потрясение) - тяжелое сос​тояние, характеризующееся резким упадком сил, которому зачастую предшествует кратковременное возбуждение. Шок обычно наступает в результате перераздражения нервной системы больного, физической или психической травмы, сильной боли или попадания в кровь продук​тов распада поврежденных тканей. При шоке больной, как правило, находится в подавленном состоянии, проявляя ко всему полное без​различие. Кожные покровы у него бледнеют, конечности холодеют, пульс с трудом прощупывается. В этом случае, если не будут приняты соответствующие меры, больной может погибнуть от упадка сердеч​ной деятельности. Помощь при шоке заключается в быстром устране​нии причин, вызвавших шок: нужно ликвидировать или снизить боль путем подкожного введения 1 см3 1 %-ного морфия или дать 1 таб​летку омнопона (при отсутствии последних - анальгин), шинировать переломы, перевязать раны.
Больному создают покой, укутав его тело, приложив к ногам грелки, дав горячий кофе, чай, рюмку вина. Подкожно вводят 2 см3 20 %-ного камфарного масла или 1 см3 10 %-ного раствора кофеина. Для поддержания сердечной деятельности можно дать кордиамин (30-35 капель на полрюмки воды) или кофеин-бензоат натрия (1—2 таб​летки).
КОЛЛАПС
По картине заболевания коллапс напоминает шок. Причиной его является внезапное падение сердечно-сосудистой деятельности, вызванное значительной потерей крови, инфарктом, отравлением и пр.

Медицинская помощь при коллапсе в основном та же, что и при шоке, однако, если имеет место большое кровотечение, после его остановки больному следует давать больше чая или кофе для пополне​ния влагой обезвоженного потерей крови организма.
ЭПИЛЕПСИЯ
Заболевание, характеризующееся внезапными приступами, сопро​вождающимися расстройством сознания, судорогами, прикусыванием языка, выделением пены изо рта и непроизвольным мочеиспусканием.
Эпилептический припадок длится несколько минут, после чего больной крепко засыпает. Проснувшись, он не помнит о приступе, но чувствует большую слабость. Припадки не имеют определенной пери​одичности и, как правило, не следуют один за другим. Их возник​новению способствует переутомление.
Больные эпилепсией не могут служить на флоте и подлежат спи​санию, так как возникновение припадка во время работы может стать причиной несчастных случаев и аварий.
ИСТЕРИЯ
Заболевание нервной системы, которое проявляется в виде судо​рожных припадков, иногда двигательных расстройств и расстройств речи; могут иметь место бредовые явления. Заболеванию, как прави​ле, предшествует сильное нервное возбуждение или потрясение, при этом в случае физического переутомления нервное возбуждение может быть и небольшим.
В момент истерического припадка больной падает (обычно не ушибаясь), кричит, стонет, часто рвет на себе одежду, делает судо​рожные движения. Сознание в период приступа несколько затуманено; непроизвольное мочеиспускание не наблюдается. Приступ длится 20-30 мин и даже больше. Память о прошедшем приступе сохра​няется.
Реже встречаются приступы истерии, сопровождающиеся двига​тельными расстройствами или бредовым состоянием.
 Окружающие не должны фиксировать внимание больного на прис​тупе и на тягостных моментах, вызвавших нервные переживания. Пос​ле прекращения приступа больному следует дать 2 таблетки карброма-ла (для сна). В дальнейшем карбромал можно давать больному как успокаивающее средство по 1 таблетке 2 раза в день. Больному создают спокойные условия, рекомендуют утреннюю гимнастику и холодные обтирания до пояса.
По прибытии в отечественный порт такой больной должен быть направлен к врачу-невропатологу, который назначит ему лечение и ре​шит вопрос о возможности дальнейшей его службы на флоте.
ОПЬЯНЕНИЕ
Принято различать легкое, значительное или выраженное и тя​желое опьянение.
При легком опьянении сначала отмечаются психическое возбуж​дение, ослабление критики своих поступков и концентрации внимания; повышаются самоуверенность и обидчивость. В дальнейшем ощу-щаются прилив физических сил и некоторое двигательное оживление.
При выраженном опьянении походка становится неустойчивой. Выливший излишне подвижен, эмоционален, совершает агрессивные действия. Появляются слюнотечение, рвота, учащенное мочеиспус​кание. Затем наступают утомление, сонливость и глубокий сон
При тяжелом опьянении часто отмечается потеря сознания с тя-желым нарушением деятельности сердечно-сосудистой и центральной нервной систем. Мышцы расслаблены; зрачки расширены и не реаги​руют на свет. Такое состояние может иметь смертельный исход в свя​зи с нарушением сердечной деятельности.
Человек, находящийся в состоянии тяжелого опьянения, нуж​дается в постоянном наблюдении. Его необходимо уложить в постель на бок, с тем чтобы при рвоте рвотные массы не попали в дыхатель​ное горло.
В целях стимуляции сердечной деятельности можно ввести под​кожно 1-2 см3 10-20 %-ного камфарного масла.
В случае остановки дыхания необходимо немедленно начать де​лать искусственное дыхание и проводить его непрерывно до восстанов​ления естественного. При отсутствии пульса искусственное дыхание делают до тех нор, пока не появятся явные признаки смерти.
Лиц, страдающих алкоголизмом, администрация судна должна направить на лечение.
СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Чаще всего сотрясение мозга происходит при травмах. Различают тяжелую и легкую формы сотрясения.

При тяжелой форме сотрясения мозга сознание пострадавшего затемнено или полностью отсутствует. Пострадавший лежит непод​вижно, лицо бледное, покрыто потом, зрачки слабо или совсем не ре​агируют на свет, мышцы расслаблены, пульс замедленный (50-60 уда​ров в минуту); имеют место рвота и непроизвольное отделение мочи. Эти признаки могут вскоре исчезнуть, но сохраняется сильная голов​ная боль.
При легкой форме сотрясения перечисленные выше признаки вы​ражены слабее и быстро (через несколько минут) проходят. Иногда признаком легкого сотрясения мозга является кратковременная потеря сознания, тошнота или рвота.
В обоих случаях пострадавшему создают полный покой. На голо​ву кладут пузырь со льдом, внутрь дают адалин (по 1 таблетке 2-3 ра​за в день). При головной боли можно давать анальгин с амидопирином (по 1 таблетке З-4 раза в день).Больным, страдающим запорами, мож​но делать клизмы или давать легкое слабительное (по 1 таблетке пур​гена на ночь).
По прибытии в отечественный порт пострадавшего (даже при исчезновении всех признаков заболевания) необходимо показать нев​ропатологу.
В тяжелых случаях наряду с сотрясением мозга у пострадавшего может быть перелом основания черепа с внутричерепным кровоизлия​нием.
КРОВОИЗЛИЯНИЕ В МОЗГ
При кровоизлиянии в мозг больной внезапно теряет сознание. Зрачки на свет не реагируют; лицо багровеет; рот полуоткрыт; дыха​ние затрудненное, хрипящее; пульс напряженный, замедленный (50-60 ударов в минуту). Мускулатура расслаблена, конечности лежат непод​вижно. Кожа теряет чувствительность (реакция на укол). Больной неп​роизвольно мочится.
Больной может находиться в бессознательном состоянии много ча​сов, а иногда и дней. В последнем случае появляются признаки пара​лича (неподвижности) какой-либо части тела или нарушения функций (частичная или полная потеря речи, потеря памяти и т.д.).
При оказании первой помощи больному его осторожно переносят в каюту и укладывают в постель, несколько приподняв голову. Пере​мещать больного на другую койку категорически запрещается.
На голову кладут пузырь со льдом, к ногам - грелку. При необхо​димости больному делают клизмы.

Больным с кровоизлиянием в мозг запрещается давать кофеин-бензоат натрия, кордиамин и другие сердечные средства (валериа​новые капли, камфарное масло).
Администрация судна должна немедленно организовать радиокон​сультацию с врачами береговых лечебных учреждений и помочь боль​ному в соответствии с их указаниями.
СОЛНЕЧНЫЙ УДАР
Причиной солнечного удара является расширение кровеносных со​судов мозга и прилив крови к голове в результате длительного воз​действия солнечных лучей на голову. Первые признаки солнечного удара - покраснение лица и сильная головная боль. В дальнейшем появляются тошнота, головокружение, потемнение в глазах, рвота; в более тяжелых случаях - одышка, падение сердечной деятельности, потеря сознания. Температура тела может оставаться нормальной.
Пострадавшего немедленно укладывают в тень, расстегивают одежду, чтобы обеспечить свободный доступ воздуха к коже. На голо​ву и затылок кладут пузырь со льдом или холодную примочку. Грудь и шею обтирают холодной водой (к ногам иногда кладут грелку).
При ослаблении сердечной деятельности необходимо ввести под​кожно 1-2 см3 10-20 %-ного камфарного масла. Если прекратилось дыхание, следует немедленно начать делать искусственное дыхание.
ТЕПЛОВОЙ УДАР
Тепловой удар наступает вследствие перегревания тела. Причина​ми, вызвавшими тепловой удар, могут быть высокая температура воз​духа, плотная одежда, препятствующая теплоотдаче и испарению по​та с кожи, а также усиленная физическая работа.
Начальными признаками теплового удара являются: вялость, усталость, сонливость, головокружение и головная боль, покраснение лица, неуверенная походка, тяжелое дыхание, повышенная темпе​ратура тела (иногда до 40°). Если не принять должных мер, может наступить тепловой удар. Больной теряет сознание, его лицо бледнеет или делается синюшным в покрывается холодным потом. Пульс сла​бый, еле прощупывается. В случае дальнейшего ухудшения состояния может наступить смерть.
При оказании помощи пострадавшему его нужно немедленно унес​ти в тень, а из душного, теплого помещения вынести на свежий воз​дух. Необходимо расстегнуть или снять одежду, к голове и области сердца приложить холодные примочки или облить водой. Пострадав​шему дают пить холодную воду. Можно дать понюхать нашатырный спирт. При ослаблении сердечной деятельности нужно дать выпить 20-30 капель кордиамина, разведенного в полрюмке воды. При нарас​тающей слабости пульса или потере сознания под кожу вводят 2 см3 10 %-ного раствора кофеина, 1-2 см3 10-20 %-ного камфарного масла. При остановке дыхания надо сделать искусственное.
ГОЛОВНАЯ БОЛЬ
Головная боль может служить признаком самых разных заболева​ний, но чаще всего она вызывается спазмами сосудов мозга, волне​нием, переутомлением и др. Головная боль может возникать редко, быть быстропроходящей или носить постоянный характер.
Постоянная головная боль часто наблюдается при гипертоничес​кой болезни (повышенном кровяном давлении), гипотонии (пониженном кровяном давлении), воспалении оболочек мозга, опухоли мозга. Кроме того, причиной частой головной боли являются нарушение зрения, за​болевание лобных и гайморовых полостей.
Больному, страдающему головной болью, необходим покой. Внутрь дают 1 или 2 таблетки анальгина с амидопирином, аскофена или новомигрофена.
Если при головной боли бледнеет лицо, больного укладывают, не подкладывая под голову подушки. На голову кладут компресс в виде смоченной горячей водой салфетки или горячую грелку, завернутую во избежание ожогов в салфетку или полотенце.
Если при головной боли лицо краснеет, рекомендуется уложить больного, приподняв повыше его голову и грудь. На голову кладут пу​зырь со льдом или холодные примочки, а к ногам — грелки.
Поскольку головная боль может служить одним из признаков на​чинающегося инфекционного заболевания, больному при жалобах на головную боль измеряют температуру.
При повышенной температуре его кладут в лазарет или отдель​ную каюту и держат там до уточнения диагноза.
Если головная боль носит длительный характер, больной нужда​ется в тщательном медицинском обследовании в первом отечественном порту.
ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ
Головокружение может являться следствием переутомления, ма​локровия, спазмов сосудов мозга, признаком гипертонической болезни, поражения мозжечка, заболевания внутреннего уха и вестибулярного аппарата.
Головокружение при малокровии и переутомлении возникает у че-ловека при резких движениях, работе в наклонном положении, волне нии и сопровождается общей слабостью. При гипертонической болезни больные наряду с головокружением отмечают головную боль, шум 1 ушах, тяжесть в голове.
При заболеваниях внутреннего уха головокружение носит харак-тер приступов, сопровождается нарушением равновесия, шумом I ушах или снижением слуха. При перемене положения головы голово​кружение усиливается.
Лечение головокружения зависит от причины, вызвавшей его: при малокровии и переутомлении больному назначают общеукрепляющее лечение, витамины, покой; при гипертонии больного укладывают в постель, к затылку прикладывают горчичник, к ногам - грелку; при за​болевании внутреннего уха назначают постельный режим и лечат ан​тибиотиками (внутримышечно пенициллин до 200 000 ед. 2-3 раза в сутки в течение 3-4 дней или хлортетрациклин-хлорид по 2 таблетки 4 раза в день в течение 2-3 дней).
Лица, страдающие постоянными головокружениями, не могут ра​ботать На водном транспорте. По прибытии в порт их следует напра​вить в лечебное учреждение для обследования.
БЕССОННИЦА
Бессонница встречается при ряде заболеваний нервной и сердеч​но-сосудистой систем, при заболеваниях дыхательных путей и других болезнях.
У здорового человека бессонница может появиться при переутом​лении, неприятных переживаниях, волнении или возбуждении, злоупот​реблении алкоголем, курением или в тех случаях, когда меняется ре​жим сна. Если бессонница вызвана заболеванием каких-либо органов или систем, необходимо лечить основное заболевание.
Страдающим бессонницей запрещают курить, употреблять алко​голь и пить крепкий чай или кофе перед сном. Необходимо устранить причины, вызывающие переутомление, возбуждение, а также мешаю​щие сну (яркий свет, шум и др.). Можно рекомендовать прогулки на палубе перед сном, водные процедуры (теплая ножная ванна, теплый душ и т.д.) и сон в хорошо проветриваемом помещении.
Страдающему бессонницей можно дать перед сном 1 таблетку карбромала или пираминала.
АНГИНА
В зависимости от формы это заболевание протекает различно. Катаральная ангина (покраснение зева) начинается с саднения в горле, которое вскоре переходит в боль при глотании. К этому присоеди​няются общая слабость, головная боль, повышение температуры и озноб. Лакунарная и флегмонозная ангины (зев красный с гнойными пробками) начинаются с резкой боли при глотании, высокой температу​ры (до 40°), головной боли и выраженной общей слабости.
Больному назначают пенициллин в таблетках (по 1 таблетке 4-5 раз в день), предлагая таблетку медленно сосать.
При отсутствии таблеток больному вводят пенициллин внутри​мышечно по 200 000 ед. 2-3 раза в день. Одновременно с этим наз​начают полоскание горла через каждые 30-40 мин бледно-розовым раствором марганцовокислого калия, раствором борной кислоты (1 чай​ная ложка на стакан воды) или раствором грамицидина (1 ампула на полстакана воды).
Во избежание осложнений больному назначают постельный режим до полного выздоровления. В том случае, если при указанном выше ле​чении состояние больного в течение 2-3 дней не улучшается, необхо​димо запросить медицинскую консультацию по радио.
КАШЕЛЬ
Кашель возникает чаще всего при заболеваниях органов дыхания: катаре верхних дыхательных путей, бронхите, плеврите, воспалении легких, туберкулезе и др. По своему характеру кашель может быть сухой и влажный (если у больного отходит мокрота).
При заболевании органов дыхания кашель сопровождается также и другими признаками. Признаки катара верхних дыхательных путей приведены ниже.
При остром бронхите кашель в начале заболевания бывает сухой. При дыхании иногда возникают свистящие звуки. Заболевание сопро​вождается повышенной температурой и недомоганием.
При плевритах, помимо кашля, обыкновенно отмечаются боль в груди при вдохе и кашле, повышение температуры и общая слабость. Исчезновение через несколько дней болей в груди при наличии температуры, ухудшении общего состояния больного и появлении затрудненного дыхания говорит о скоплении воспалительной жидкости в полости плевры (экссудативный плеврит).
Если одновременно с кашлем появляются озноб и высокая темпе​ратура (39-40°) с общим тяжелым состоянием (затрудненное, учащен​ное и болезненное дыхание), можно предположить, что у больного вос​паление легких. При воспалении легких болезненные ощущения отме​чаются при вдохе и выдохе, в то время как при плеврите - только при вдохе.
При туберкулезе легких у больных, помимо кашля, по вечерам отмечаются незначительное повышение температуры (до 37,2-37,5°), утомляемость, потение но ночам.
При наличии кашля и повышенной температуры больного укла​дывают в постель. В случае бронхита больному дают сульфадимезин (по 1,0 г 3 раза в день). Для уменьшения кашля при бронхите и вос​палении легких внутрь дают кодтерпин (по 1 таблетке 3-4 раза в день), горячее молоко с добавлением боржоми (соотношение 1:1) или питьевой соды (4-5 таблеток соды на стакан молока).
При сухом плеврите больного лечат так же, как и при бронхите. Кроме того, на больной бок ставят банки или горчичники.
При воспалении легких (пневмонии) сульфадимезин дают по 1,0 г 3 раза в день (через каждые 6 ч) в течение 5-6 дней. Одновременно с этим больному дают окситетрациклин или хлортетрациклин-хлорид (по 2 таблетки 4-5 раз в день) или вводят внутримышечно пенициллин по 200 000 ед. 3 раза в день. Для поддержания сердечной деятельности дают кордиамин (по 15-20 капель на полрюмки воды 3 раза в день). На спину и грудь ставят банки или горчичники (либо делают согреваю​щий компресс).
Больного укладывают в полусидячем положении. Пищу дают час​то и небольшими порциями.
За исключением туберкулеза и катара верхних дыхательных пу​тей, перечисленные выше заболевания не являются заразными и поэ​тому не требуют строгой изоляции больного.
В каждом конкретном случае администрация судна должна затре-бовать радио консультацию врача-терапевта.
По прибытии в порт каждый переболевший одной из этих болез​ней в море или жалующийся на кашель должен быть направлен в ле​чебное учреждение для обследования.

ОСТРЫЙ КАТАР ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
Резкое охлаждение организма часто приводит к катаральному вос​палению верхних дыхательных путей.
Заболевание начинается остро: появляются насморк (воспаление слизистой оболочки носа) и кашель, голос становится хриплым, дыха​ние - затрудненным. Температура повышается до 37-38°. К катару верхних дыхательных путей может присоединиться и воспаление легких.
Больного острым катаром верхних дыхательных путей уклады​вают в постель, дают аспирин (но 1 таблетке 3 раза в день) и хлортет-рациклин-хлорид (по 2 таблетки 3-4 раза в день). Хлортетрациклин-хлорид можно заменить пенициллином, вводя его внутримышечно по 100 000 ед. 3 раза в день. При сильном кашле больному дают код-терпин (по 1 таблетке 4 раза в день). Хорошо смягчает кашель горя​чее молоко с содой (на стакан молока 4 таблетки питьевой соды).
При лечении острого насморка рекомендуются теплые ножные ванны перед сном. Хорошо облегчает дыхание при насморке закапы​вание в нос ментолового масла (1-2 капли в каждую ноздрю 2-3 раза в день). Кроме того, больному дают аспирин (по 1 таблетке 1-2 раза в день).
При хроническом насморке нос можно смазывать 1 %-ной желтой ртутной мазью. Гнойные корочки в носу хорошо отходят в результате введения в каждую ноздрю кусочка свежего сливочного масла.
При надлежащем лечении катар верхних дыхательных путей длится 4-6 дней. При этом заболевании необходима изоляция боль​ного.
ГРИПП
Грипп - заразное заболевание, вызываемое фильтрующимся ви​русом. Картина заболевания при гриппе похожа на описанную выше при катаре, однако температура при гриппе иногда достигает 40°, а общее состояние больного более тяжелое (головная боль, ощущение разбитости и т.д.). В некоторых случаях катаральные явления при гриппе (в отличие от катара верхних дыхательных путей) могут быть выражены слабо или даже вовсе отсутствовать.
Лечение гриппа такое же, как и лечение катара верхних дыха​тельных путей. Грипп часто дает осложнения, поэтому больного следу​ет выдержать в постели до его окончательного выздоровления. Наиболее частыми осложнениями бывают очаговое воспаление легких, воспаление среднего уха и придаточных полостей носа (гайморит, фронтит); реже - поражение сердечной мышцы.
Профилактика гриппа основана на повышении иммунитета орга​низма и проведении противоэпидемических мероприятий.
Учитывая, что гриппозный вирус легко передается при контакте с больным или с загрязненными им предметами (посудой, носовым плат​ком и др.), больного следует немедленно изолировать. Посуду больно​го необходимо хранить в изоляторе и мыть отдельно, предварительно обрабатывая ее в 0,5 %-ном растворе хлорамина или хлорной извести. Носовые платки и белье больного необходимо кипятить.
Лицо, ухаживающее за больным, должно строго соблюдать прави​ла личной гигиены. Совершенно необходимо носить четырехслойную марлевую маску, прикрывающую рот и нос. Такая же маска должна быть и на больном.
Жилые помещения на судне следует хорошо проветривать и под​вергать влажной уборке с применением 0,2 %-ного раствора хлор​амина.
ОДЫШКА И НАРУШЕНИЕ ДЫХАНИЯ
Одышкой называют расстройство дыхания, приводящее к не​достатку кислорода в крови и тканях. Она появляется при некоторых заболеваниях дыхательной системы или нарушении деятельности серд​ца. У некоторых больных одышка появляется постепенно, поэтому они привыкают к ней и не нуждаются в срочной помощи.
Регулярные медицинские осмотры позволяют выявить лиц, у ко​торых есть одышка. К службе на флоте они не допускаются.
Однако одышка может возникнуть внезапно. Из заболеваний, соп​ровождающихся внезапным появлением одышки (удушья), следует от​метить бронхиальную и сердечную астму.
Перед приступом бронхиальной астмы больные иногда отмечают стеснение в груди и затруднение дыхания. Приступ удушья возникает внезапно, чаще ночью. Появляется резкая одышка, лицо приобретает синюшный цвет. Дыхание сопровождается свистом и хрипами. Харак​терны короткий вдох и медленный, затрудненный выдох. Число дыха​ний в минуту шоке нормы (10-12 вместо 16-18). Приступы, как пра​вило, длятся несколько минут, но могут продолжаться и более дли​тельное время. Заканчиваются они часто кашлем с выделением вяз​кой, слизистой мокроты. Приступ сердечной астмы походит на приступ бронхиальной, но в отличие от последнего дыхание у больных бывает более частое (до 24-26 дыханий в минуту). Часто приступ сердечной астмы наступает у больного ночью, после физического перенапряжения, сытного ужина или выпивки.

При приступе бронхиальной астмы больного усаживают (необ​ходимо открыть иллюминаторы, чтобы был свободный доступ свежего воздуха), прикладывают к ногам и рукам грелки или опускают их в таз с горячей водой. На грудь ставят горчичники.
Больному немедленно дают 1 таблетку хлористоводородного эфедрина и далее назначают его по 1 таблетке 2-3 раза в день.
Кроме того, при сердечной астме дают 20-30 капель кордиамина, растворенного в рюмке воды, и 1 таблетку кофеина-бензоата натрия (в дальнейшем его дают 2-3 раза в день).
Нужно помнить, что удушье может быть вызвано из-за попадания в дыхательные пути инородного тела из полости рта при резком вдохе или кашле во время еды, при еде в лежачем положении или во время сильной качки.
Иногда удушье может наступить при рвоте в результате алко​гольного опьянения или потерн сознания у лиц, лежащих на спине (рвотные массы могут попасть в дыхательные пути). Причиной удушья может быть углекислый газ, применяемый для тушения пожара в су​довых условиях и образующийся при пожаре.
При удалении инородного тела из дыхательных путей следует от​кашляться, нагнув корпус вперед (в сидячем положении) или свесив его (в лежачем). Лицо, задохнувшееся рвотными массами в бессознатель​ном состоянии, следует уложить животом на колено и, открыв ему рот, освободить полость рта от рвотных масс. После того как рвотные мас​сы вытекут из дыхательных путей, пострадавшему в случае наруше​ния дыхания начинают делать искусственное дыхание по методу Ше-фера. После восстановления дыхания больному для предупреждения воспаления легких назначают внутримышечно пенициллин по 200 000 ед. 2 раза в день в течение 2—3 дней.
Чтобы предупредить затекание рвотных масс в дыхательные пути больного, находящегося в бессознательном состоянии (лежащего на спине), его голову во время рвоты нужно повернуть набок.
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
Чаще всего боль в области сердца ощущается при воспалении сер​дечной мышцы или сердечной сумки, при неврозе сердца, приступе сте​нокардии и инфаркте сердечной мышцы.

Воспаление сердечной мышцы (миокардит) может быть вызвано любым инфекционным заболеванием. Наиболее часто такое осложне​ние дают ангина, острый ревматизм, брюшной и сыпной тиф, скар​латина.
Острый миокардит сопровождается повышением температуры тела и неприятными ощущениями в области сердца. Больные жалуют​ся на боли в сердце, сердцебиение, общую слабость. Пульс при этом учащен, плохо наполнен. Часто наблюдаются явления сердечной не​достаточности: одышка, синюшность лица, а иногда и отеки. Многие инфекционные миокардиты проходят одновременно с излечением ос​новной болезни.
При миокардите больному назначают постельный режим и лечат основное заболевание. Для поддержания сердечной деятельности дают кофеин-бензоат натрия (по 1 таблетке 3 раза в день) или кордиамин (по 20-30 капель 3 раза в день).
Воспаление сердечной сумки (перикардит), так же как и предыду​щее заболевание, вызывают инфекционные болезни. Оно сопровож​дается повышением температуры. Однако боли при перикардите носят острый характер и усиливаются от небольшого нажатия на грудь.
При перикардите соблюдают строгий постельный режим. На об​ласть сердца кладут пузырь со льдом. Для снятия боли дают омнопон (по 1 таблетке 3-4 раза в день) или анальгин с амидопирином (по 1 таб​летке 3-4 раза в день). Учитывая, что частой причиной возникновения перикардита является ревматизм, больному можно назначить аспирин (по 1 таблетке 4-5 раз в день).
Больных, страдающих перикардитом, нужно ограничивать в еде, давая им небольшими порциями высококалорийную и богатую вита​минами пищу.
Неврозы сердца. При неврозах сердца боли чаще всего носят ноющий характер, сопровождаются учащением или замедлением пульса, головокружением, головной болью, покраснением лица или похолоданием конечностей, иногда обмороками. Все эти явления могут быть вызваны различными волнениями и переживаниями.
Страдающему неврозами сердца рекомендуют соблюдать распо​рядок дня, прекратить курить и употреблять алкоголь, правильно со​четать умственный труд с физическим. При сердечных приступах боль​ному рекомендуют покой, дают валериановые капли. При обмороке оказывают медицинскую помощь в соответствии с рекомендациями, приводимыми выше.

Стенокардия - сердечный приступ, возникающий в результате сужения сосудов, питающих сердечную мышцу. Боль носит жгучий, режущий, иногда сжимающий или давящий характер в области сердца и за грудиной, часто с отдачей в левую лопатку или шею, левое плечо и руку. Приступы начинаются внезапно и длятся, как правило, нес​колько минут, иногда повторяются часто. Приступы стенокардии мо​гут быть вызваны физическим перенапряжением, волнением, опья​нением или перееданием.
Длительный приступ стенокардии может привести к омертвению какого-нибудь участка сердечной мышцы - инфаркту.
При приступе стенокардии больного укладывают в постель в по​лусидячем положении и дают таблетку валидола. На область сердца кладут грелку или горчичник.
Инфаркт. При инфаркте боли длятся несколько часов и даже дней. В некоторых случаях у больного появляется сердечная астма. Иногда инфаркт осложняется перикардитом. В результате к признакам инфаркта добавляются признаки этих заболеваний и у больного повы​шается температура. При инфаркте с обширным очагом омертвения может наступить моментальная смерть.
При инфаркте назначают строгий постельный режим, категори​чески запрещая всякое движение и курение.
Для снятия боли следует давать омнопон (по 1 таблетке 2—3 раза в день) или анальгин с амидопирином (по 1 таблетке 3-4 раза в день). Для поддержания сердечной деятельности можно давать кофеин-бен-зоат натрия (по 1 таблетке 3-4 раза в день), вводить 20 %-ное камфар​ное масло подкожно (по 1 см3 3 раза в день) или давать кордиамин (по 25 капель 3 раза в день).
В случае появления кашля необходимо давать кодтерпин (по 1 таблетке 3-4 раза в день). При скоплении газов в кишечнике следует ставить газоотводную трубку или давать внутрь 1-2 таблетки карбо​лена; при запорах не реже чем 1 раз в 2 дня делать очистительную клизму.
Кормить больных следует понемногу, давая калорийную и бога​тую витаминами пищу.
Во всех случаях при появлении на судне больного с признаками миокардита, перикардита, инфаркта или стенокардии администрация судна должна организовать консультацию по радио со специалистами.
Больного с инфарктом или перикардитом следует доставить в первый ближайший порт, который подтвердит возможность приема такого больного.

Члены экипажа, отмечающие какие-либо боли в области сердца, должны пройти тщательный медицинский осмотр в первом же отечест​венном порту.
ИЗЖОГА
Изжога - своеобразное чувство жара или жжения в нижней части пищевода. Эти неприятные ощущения связаны с забрасыванием в пи​щевод кислого содержимого из желудка. Изжога - признак заболева​ния желудка (гастрита с повышенной кислотностью или язвы желуд​ка).
При изжоге следует выпить несколько глотков боржоми, принять 1-2 таблетки питьевой соды, растворенные в полстакане воды, или 1 таблетку бекарбона.
Предупредить изжогу можно, соблюдая диету, т.е. исключив ос​трую и пряную пищу, консервы, копчености, алкогольные напитки. Больному следует есть часто и понемногу.
Лица, страдающие изжогой, должны обратиться к врачу для об​следования и последующего лечения.
ОТРЫЖКА
Отрыжка - выделение воздуха из желудка и пищевода. Наличие отрыжки говорит о заболевании желудка (острый, хронический гастрит и т.д.).
Если отрыжки носят случайный характер и связаны с приемом пи​щи, то следует избегать острой пищи, есть небольшими порциями, не наедаться перед сном, тщательно пережевывать пищу. При отрыж​ках, носящих постоянный характер, следует в первом же отечествен​ном порту обратиться к врачу для обследования.
РВОТА
Рвота, как правило, является признаком какого-либо заболевания. На море часто приходится сталкиваться с рвотой, вызываемой морской болезнью. Рвота часто сопровождается общей слабостью, побледнени-ем лица, похолоданием конечностей, учащением и ослаблением пульса.
Оказывая помощь при рвоте, необходимо выяснить у больного, как часто он страдает рвотой, нет ли у него какого-либо заболевания, которое может вызвать рвоту, выявить связь рвоты с приемом пищи, а также узнать, сколько времени прошло между приемом пищи и началом рвоты. Необходимо также осмотреть рвотные массы.
Рвота непереваренной пищей, наступающая в течение 2-3 ч пос​ле приема пищи, бывает при гастритах и пищевых отравлениях. Если рвота появляется через 4-6 ч после приема пищи и более, можно пред​положить язвенное заболевание желудка или двенадцатиперстной кишки.
Рвотные массы, имеющие кислый запах, бывают при заболевани​ях желудка, сопровождающихся повышенной кислотностью.
Тухлый запах рвотных масс говорит о хроническом заболевании желудка. В этом случае необходимо тщательное медицинское обследо​вание.
Рвотные массы, имеющие запах кала, бывают при непроходи​мости кишечника.
Кровь в рвотных массах может быть при желудочном крово​течении или в результате заглатывания крови при носовом или гор​ловом кровотечении.
Если в рвотных массах обнаружена кровь, больного укладывают в постель и запрещают ему делать резкие движения. На живот кладут пузырь со льдом. В течение 2 дней больному не дают пищи и воды, вводя с помощью клизмы 2 раза в день по 500-600 см3 10-15 %-ного раствора сахара в воде. Еду больному дают только на третий день, причем 2-3 дня кормят полужидкой и холодной пищей.
Рвоту, наступающую в результате пищевого отравления, оста​навливать не следует. Такому больному для удаления недоброкачест​венной пищи дают пить в большом количестве теплую воду или блед​но-розовый раствор марганцовокислого калия. При пищевом отрав​лении часть рвотных масс следует собрать в чистую стеклянную по​суду для последующего лабораторного исследования.
После прекращения рвоты больной должен прополоскать рот чис​той водой и лечь в постель. При похолодании конечностей к ногам прикладывают грелку, внутрь назначают кордиамин (по 20 капель на прием).
При рвотах, вызванных морской болезнью, дают 1-2 таблетки аэрона или 1 таблетку валидола (под язык). При непрекращающейся рвоте обязательна консультация врача по радио.

ПОНОС
При некоторых заболеваниях поносы - основной признак болезни. К таким заболеваниям относятся воспаление слизистой оболочки тон​кого кишечника (энтерит) и воспаление слизистой оболочки толстого кишечника (колит). Колиты и энтериты могут возникать от приема не​доброкачественной пищи, а также при заболеваниях кишечника, нося​щих инфекционный характер (дизентерия, брюшной тиф, паратифы и
др.).
При энтеритах поносы бывают 3-6 раз в сутки, кал обильный, светлый, пенистый с кислым запахом. Энтериты часто сопровождают​ся тошнотой, рвотой, болями в кишечнике и желудке вследствие по​ражения слизистой оболочки последнего.
При колитах поносы бывают более часто - 10-15 раз в сутки и более и сопровождаются резкими болезненными позывами. Кал вы​деляется небольшими порциями и имеет желтый цвет и резкий гни​лостный запах. Наличие в кале слизи с прожилками крови говорит о заболевании дизентерией. Поносы могут быть и у здоровых людей от употребления очень жирной пиши. Больным с расстройством желудочно-кишечного тракта назначают диету. При поносах, вызванных заболеванием тонкого кишечника, реко​мендуется пища, богатая белками (мясные не очень жирные бульоны, творог, яйца, отварная рыба, позже рубленое отварное или паровое мясо). При поражениях толстого кишечника рекомендуется принимать пищу, богатую углеводами (каша, в большом количестве сахар, фрук​товые и овощные пюре и т.д.).
Для предупреждения обезвоживания организма всем больным, страдающим поносами, дают большое количество жидкости в виде сладкого чая, киселя и т.п.
Помимо диеты, больным назначают внутрь фталазол или син​томицин (по 2 таблетки 3-4 раза в день в течение первых двух дней, в последующие дни можно давать по 1 таблетке 4 раза в день).
При дизентерии больного лечат по одной из схем, приведенных в табл.1.

Таблица 1
	День

заболе​вания

	Схема 1
(синтомицин по 0,5 г)

	Схема 2
(фталазол по 0,5 г)

	Схема 3
(хлортетрациклин- хлорид)


	
	Количест​во табле​ток

	Количество приемов в день

	Количест​во табле​ток

	Количест​во приемов в день

	Количество таблеток

	Количество приемов в день


	1-й

	2

	4

	2

	5

	2

	5


	2-й

	2

	4

	2

	5

	2

	5


	3-й

	2

	4

	2

	5

	2

	5


	4-й

	1

	4

	2

	4

	2

	4


	5-й

	1

	4

	2

	4

	2

	4


	6-й

	0,5

	4

	2

	4

	1

	4


	7-й

	0,5

	4

	2

	4

	1

	4



Дизентерия - заразное заболевание. Чтобы предупредить рас​пространение этого заболевания среди членов команды, больного с по​дозрением на дизентерию следует немедленно изолировать.
Обо всех страдавших и страдающих поносом в момент прихода судна в порт администрация судна должна немедленно сообщить ра​ботникам портовой санитарно-карантинной службы.
ЗАПОРЫ
При запорах кишечник опорожняется 1 раз в 2-4 дня. Выделяе​мый кал имеет плотную консистенцию. Запоры часто сопровождаются задержкой газов, вздутием кишечника, ощущением тяжести и боли в животе.
Появление запоров возможно из-за употребления пищи, которая легко переваривается (белый хлеб, молочные каши и т.д.), мала по объему, бедна витамином В1. Кроме того, запоры возможны при частом употреблении слабительных.
В этом случае рекомендуется прием грубой пищи, богатой клет​чаткой и витамином В1 (черный и ситный хлеб, мед, медовые пряники, гречневая рассыпчатая каша, овощные и фруктовые супы, овощи, бо​бы, фрукты). Овощи и фрукты лучше употреблять в сыром виде. По​лезно пить кефир, простоквашу, кумыс, холодную газированную воду и фруктовые соки.
Спастические запоры часто наблюдаются при различных заболе​ваниях желудочно-кишечного тракта: язвенных болезнях, гастритах, трещинах в заднем проходе, геморроях и др. В этом случае больным рекомендуется щадящая диета в виде молока, сливок и сливочного масла. При лечении запоров следует избегать частого приема слаби​тельных.
Лица, страдающие запорами, должны обязательно показаться врачу и строго придерживаться предписанного им режима. Медика​ментозное лечение можно проводить только по согласованию с вра​чом.
Внезапное появление запоров у лиц, никогда ими ранее не стра​давших, может объясняться возникновением кишечной непрохо​димости.
ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ, РАСПОЛОЖЕННЫХ В ОБЛАСТИ ЖИВОТА
Одним из серьезных признаков заболевания является появление болей в области живота. В зависимости от характера болей, их место* нахождения и других симптомов (тошнота, отрыжка, рвота, повы​шенная температура тела и др.) можно различать заболевания внут​ренних органов, расположенных в брюшной полости. Во всех случаях заболеваний внутренних органов капитан должен проконсульти​роваться по радио с врачом, чтобы правильно установить причину заболевания, название болезни и провести правильное лечение до прихода в порт или передачи больного на судно, где имеется меди​цинский работник. В целях облегчения распознавания заболеваний ниже приводится диагностическая табл.2. Лечение описывается в со​ответствующих разделах пособия.
Острый гастрит
Острое воспаление слизистой оболочки желудка - острый гастрит возникает в результате приема недоброкачественной пищи или ядов​итых веществ.
Для этого заболевания характерна внезапная острая боль в облас​ти желудка. Иногда боль носит схваткообразный характер и часто соп​ровождается рвотой, сначала пищей, а затем слизью и желчью. Если слизистая оболочка желудка обожжена кислотами или щелочью, в рвотной массе могут быть прожилки крови. Язык у больного обложен. Аппетит отсутствует. Кроме рвоты, наблюдаются отрыжка, тошнота, иногда изжога.
Гастриты, вызванные приемом недоброкачественной пищи, часто имеют все признаки общего отравления: слабость, резкий упадок сер​дечной деятельности, головная боль.
Отличить острый гастрит от других заболеваний желудка легко по внезапности болезненных ощущений и их связи с приемом пищи или ядовитого (неизвестного) вещества.
При непрекращающейся рвоте необходимо промывание желудка. Для этого больному дают пить большое количество бледно-розового раствора марганцовокислого калия или теплой воды, к которой можно добавить немного питьевой соды (1-2 таблетки на стакан воды). За​тем искусственно вызывают рвоту, раздражая глотку пальцами. После прекращения рвоты кишечник можно очистить слабительным. Для этого 25-30 г английской соли растворяют в 3/4 стакана воды и дают выпить больному, после чего дают запить слабительное стаканом во​ды. Затем больного укладывают в постель, положив на живот теплую грелку. При сильных болях в животе дают таблетку бесалола, при резко выраженной сердечной недостаточности - кордиамин (15-20 ка​пель на полрюмки воды 3 раза в день). К ногам прикладывают грелки.
В течение первых двух дней больному дают много пить (в теплом виде). На третий-четвертый день можно давать нераздражающую жидкую пищу (нежирный бульон, слизистые отвары, кисель, желе и
т.д.).
В дальнейшем, если признаки заболевания отсутствуют, больного
постепенно переводят на общий стол.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки
Заболевание чаще всего возникает в результате длительного на​рушения режима питания, злоупотребления алкоголем и курением, пе​ренапряжения нервной системы и недосыпания.
Больной в период обострения язвы, желудка жалуется на сильные боли в подложечной области через 1/2-1 ч, а при язве двенадцатипе​рстной кишки через 2-3 ч после приема острой или грубой пищи.
Язвенная болезнь, как правило, сопровождается воспалением сли​зистой оболочки желудка, вследствие чего у больного возникают от​рыжка, изжога, тошнота и иногда рвота.
Таблица 2

Диагностика острых заболеваний в области живота
	Возникно​вение за​болевания

	Характер боли. Состояние живота

	Местона​хожде-ние боли

	Признаки заболевания
	Возможное заболевание


	
	
	
	Тошнота отрыжка

	Изжога

	Рвота

	Характер стула и отхожде-ние газов

	Темпера​тура тела

	Состояние сердечно​сосудистой системы

	Дополни​тельные признаки

	

	Внезап​ное, свя​занное с приемом недобро​качест​венной пищи или ядовитых веществ

	Острая, иногда схватко​образная. Мягкий, болезнен​ные ощу​щения в области желудка

	В подло​жечной области

	Наблюда​ются при обостре​нии забо​левания

	Есть

	Начинает​ся внезап​но. Внача​ле обиль​ная пищей, затем слизью и желчью

	Газы отходят

	Иногда повышен​ная

	В тяжелых случаях ос​лабление деятельнос​ти сердечно сосудистой системы: пульс ред​кий и пло​хого на-полнения

	-

	Острый гастрит


	Посте​пенное обостре-ние, часто связан​ное с на​рушением диеты

	Острая, часто уси​ливающа​яся к ве-черу или в ночное время. Мягкий, болезнен​ные ощу​щения в -области желудка

	В облас​ти желуд​ка при яз​ве желуд​ка и в пра​вом верх​нем квад​ранте жи-вота при язве две​надцати​перстной кишки

	Наблюда​ются при обо​стрении заболева​ния, но мо​гут быть и посто​янно

	Есть

	Бывает в период обостре​ния

	Склон-ность к запорам

	Нормаль​ная

	Пульс может быть уча​щенным

	-

	Язва желудка или двенадца​типерстной кишки


	Вне​запное

	Отсутст​вует либо незначи​тельная. Щупать живот за​прещает​ся

	В облас​ти желуд​ка

	Наблю​даются при обо​стрении заболе​вания, но мо​гут быть и посто​янно

	Есть, но не всегда

	Обильная пищей и с примесью крови или одной кровью. Кровь в рвотных массах алая или цвета ко​фейной гущи

	Может быть чер​ным, дег-теобраз-ным

	Нормаль​ная или понижен​ная

	Быстро нарастаю​щая сла​бость, блед​ность кожи, слизистых оболочек, губ, заостре​ние черт лица

	Чувство тяжести в желуд​ке

	Кровоточа​щая язва желудка или двенадцати​перстной кишки


	Вне​запное

	Резкая, сильная. При дыха​нии непод​вижен, мышцы напряже​ны

	В облас​ти желуд​ка при язве же​лудка и в правом верхнем квадранте живота при язве двенадца​типерст​ной кишки

	Тоже

	Нет

	Иногда однократ​ная пищей

	Задержка стула и неотхож-дение га​зов

	Вначале нормаль​ная, затем постепен​но повы​шается

	Пульс вна​чале за​медленный и напря​жен, в даль​нейшем учащенный, слабого на​полнения и напряже​ния

	Дыхание поверх​ностное, учащен​ное

	Прободная язва желудка или двенадца​типерстной кишки



Продолжение табл. 2

	Возникно​вение за​болевания


	Характер боли. Состояние живота


	Местона​хожде-ние боли


	Признаки заболевания


	Возможное заболевание



	
	
	
	Тошнота, отрыжка

	Изжога

	Рвота

	Характер стула и отхожде-ние газов

	Темпера​тура тела

	Состояние сердечно​сосудистой системы

	Дополни​тельные призна-ки

	

	Вне​запное

	Сильная схваткообразная. Вздут, болезненные ощущения при про​щупыва​нии

	Разлитая по всему животу

	Иногда только тошнота

	Нет

	Иногда нищей с запахом кала

	То же

	Низкая или нормальная

	Общая сла6ость, блед​ность. Пульс вна​чале замед​ленный и напряжен​ный, затем учащенный

	Возбуждение, бледность. беспо​койство, бледность лица, хо​лодный пот

	Кишечная непроходимость


	Вне​запное

	Острая. Мышцы напряже​ны, резкая болезнен​ность при прощупы​вании жи​вота спра​ва от пуп​ка

	В правой половине живота

	Тоже

	"

	Бывает редко

	"

	Немного повышен​ная, при тяжелых формах достигает 38° и выше

	Пульс уча​щенный, соответст​венно тем​пературе

	-

	Острый аппендицит


	Вне​запное

	Острая приступо​образная. Мягкий

	В подре​берье или в по​яснице с больной стороны. Боль от​дает в пах или мошонку

	-

	"

	Иногда бывает в момент болевых приступов

	Часто задержка стула и плохое отхожде​ние газов

	Нормаль​ная, после приступов может по​вышаться

	Пульс учащен​ный (до 90 ударов в минуту)

	Болезнен​ность при поколачи​вают по​ясницы с больной стороны. Приступ часто со​провожда​ется уча​щенными позывами к мочеис​пусканию

	Почечно​каменная колика


	Вне​запное

	Нарастаю​щая или периоди​чески уси​ливаю​щаяся. Мышцы напряже​ны

	В правом верхнем квадрате живота и в подло​жечной области. Отдает в правое плечо и лопатку

	Отмеча​ются в пе​риод при​ступа

	Нет

	Иногда в момент бо​левых при​ступов с примесью желчи

	Задержка стула и неотхож​дение га​зов

	Повышен​ная

	Пульс со​ответству​ет темпе​ратуре или учащенный

	Болезнен​ность при поколачи​вании пе​редней по​верхности нижнего края ре​берной ду​ги справа резко

	Острый холецистит



Частым признаком язвы двенадцатиперстной кишки являются "го​лодные" или ночные боли, наступающие через 5-6 ч после приема пищи.
У больных язвой при прощупывании живота определяется болез​ненность в подложечной области. Живот мягкий. Заболевание разви​вается постепенно и длится долго.

При обострении язвенной болезни больному необходимы покой и строгая диета. Больного кормят часто (5-6 раз в день), давая неболь​шими порциями теплую и протертую пищу (слизистые супы, сырые яйца, паровую рыбу, кисель, мусс, подсушенный белый хлеб). Давать грубую, острую или раздражающую пищу запрещается.
При болях на область желудка кладут теплую грелку.
Основное же лечение язвенной болезни желудка и двенадцати​перстной кишки должно проводиться в береговых условиях.
Кровоточащая язва желудка или двенадцатиперстной кишки
Кровотечение наступает в результате изъязвления стенки крове​носного сосуда, расположенного в области язвы.
Признаками этой болезни служат внезапно, появляющаяся и быст​ро нарастающая общая слабость, головокружение, потемнение или мелькание "мушек" в глазах, шум в ушах, жажда.
Больной ощущает тяжесть в подложечной области, сопровождаю​щуюся иногда незначительной болью. Он бледен, малоактивен. Дыха​ние поверхностное, учащенное. Пульс частый. Кровяное давление па​дает. Может появиться рвота, в рвотных массах — пища с примесью крови или одна кровь. Последняя может быть алой, свежей или тем​ной (цвета кофейной гущи) из-за воздействия на нее соляной кислоты желудка.
Больному предписывают строгий постельный режим и запрещают двигаться. На область желудка кладут пузырь со льдом, внутрь дают 1-2 столовые ложки 10 %-ного раствора хлористого кальция.
Первые два дня больному не дают ни пить, ни есть. На третий день при отсутствии признаков кровотечения ему дают небольшими порциями щадящую желудок охлажденную пищу (сырые яйца, масло, сметана, желе, кисель, муссы, сливки и т.д.).
При появлении такого больного администрация судна должна ор​ганизовать радиоконсультацию с врачами-специалистами. По прибы​тии в порт больного немедленно доставляют в больницу для дальней​шего лечения.
Больным с признаками внутреннего кровотечения категорически запрещается давать слабительное, ставить клизму, щупать живот, класть грелки, а также вводить в организм любые вещества, стимулирующие сердечную деятельность.

Прободная язва желудка или двенадцатиперстной кишки
Истончение изъязвленной стенки желудка или двенадцатиперст​ной кишки у лиц, страдающих язвенной болезнью, может привести к се прободению - разрыву.
Больной чувствует внезапно появившуюся резкую сильную боль в подложечной области (при язве желудка) или в правом верхнем квад​ранте живота (при язве двенадцатиперстной кишки). Боль отдает в правое или левое плечо и под ключицу.
Больной обыкновенно лежит на спине или на правом боку, поджав ноги к животу. Дыхание частое и поверхностное (глубокое дыхание болезненно). Пульс замедлен и напряжен. Температура в начале забо​левания нормальная, в дальнейшем начинает повышаться. Язык обло​жен. Иногда наблюдается однократная рвота слизью, желчью или пи​щей (редко с примесью крови). Часто встречается задержка стула и отхождения газов.
Мышцы живота больного напряжены. Живот при дыхании непод​вижен. При легком прощупывании живота отмечается резкая боль.
При подозрении на прободную язву администрация должна немед​ленно организовать радиоконсультацию. Судно направляют в ближай​ший порт, имеющий больницу, заранее уведомив о наличии больного, нуждающегося в срочном хирургическом вмешательстве. Если судно находится в порту, администрация немедленно вызывает врача или ма​шину "скорой помощи" для уточнения заболевания и госпитализации больного.
До прибытия в порт больному назначают строгий постельный ре​жим. На живот кладут пузырь со льдом, 3 раза в день внутримышечно вводят раствор пенициллина по 200 000 ед.
При сухости и неприятном вкусе во рту больному разрешают про​поласкивать рот кипяченой водой, не глотая ее.
Больным с признаками прободной язвы желудка категорически запрещается давать пищу и питье, промывать желудок, давать слабительное, ставить клизму.
Кишечная непроходимость
Нарушение проходимости может наступить вследствие ущем​ления петли кишечника, ее перекрута, уменьшения просвета между кишками из-за наличия опухоли или закрытия кишечника каким-либо предметом (например, клубком глистов).

Непроходимость кишечника может быть частичной или полной.
Заболевание протекает более тяжело при полной непроходимос​ти. Больной жалуется на внезапно появившиеся сильные схваткооб​разные боли в животе. Появляется рвота, иногда с каловым запахом.
Больной бледен, возбужден, ведет себя беспокойно, пульс уча​щенный. Быстро развивается общая слабость.
При осмотре больного отмечаются нарастающее вздутие живота и болезненность при его прощупывании. Иногда в начальной фазе за​болевания через брюшную стенку заметно усиленное сокращение ки​шечника.
Больному предписывают строгий постельный режим и немедленно организуют радиоконсультацию. Судно направляют в ближайший порт, уведомив его о наличии на борту больного, нуждающегося в опе​ративном лечении. При нахождении судна в порту к больному немед​ленно вызывают врача или машину "скорой помощи".
Чтобы предупредить воспаление брюшины, больному вводят под​кожно пенициллин по 200 000 ед. через каждые 6 ч. При сильной жажде и сухости во рту можно давать небольшое количество слегка подкисленной органическими кислотами воды.
При сильных болях в животе назначают внутрь омнопон (по 1 таблетке через каждые 4-6 ч), но прекращают его давать за 4-5 ч до прихода в порт, чтобы не "смазать" картину заболевания при осмот​ре больного врачом.
Больных с признаками непроходимости кишечника категорически запрещается кормить и поить
Острый аппендицит
Острый аппендицит - воспаление червеобразного отростка слепой кишки. Заболевание начинается внезапно с появления острых болей в правой половине живота. В некоторых случаях боль возникает в подложечной области, затем постепенно перемещается сначала к пуп​ку, а затем вправо от него.
Язык у больного покрыт белым налетом. В ряде случаев наблю​даются тошнота и рвота, задержка газов и стула. Больной, как правило, малоподвижен, предпочитает лежать на правом боку, поджав под себя ноги; ходит согнувшись, придерживая рукой правую половину живота. При легком прощупывании живота определяется напряжение мышц, Особенно справа. Температура может быть слегка повышенной, а в ряде случаев достигать 38° и выше. Следует выяснить у больного, были ли у него подобные приступы раньше.
Если на судне появился больной с признаками острого аппендици​та, администрация судна должна немедленно организовать радиокон​сультацию с врачом-хирургом и направить судно в ближайший порт.
Больного укладывают в постель и кладут на правую половину живота пузырь со льдом. Если для прибытия в ближайший порт судну необходимо более 6-8 ч, больному начинают вводить внутримышечно пенициллин (по 2 000 000 ед. каждые 4-6 ч). Одновременно можно давать хлортетрациклин-хлорид (по 2 таблетки 3-4 раза в день) и син​томицин (по 1-2 таблетки 4 раза в день). Для уменьшения болей мож​но давать омнопон (по 1 таблетке 4 раза в день), однако за 4-5 ч до прибытия в порт омнопон прекращают давать для того, чтобы не "смазать" признаки заболевания при осмотре больного врачом.
Больного следует держать на диете, давая в небольших ко-личествах кисель, манную кашу, бульон, чай.
Больному с признаками аппендицита категорически запрещается давать слабительное, класть грелку или ставить клизму.
Острый холецистит
Острый холецистит - воспаление желчного пузыря. Чаще всего бывает как осложнение хронических заболеваний печени, желчного пузыря и нарушений функций кишечника.
Больной, страдающий острым холециститом, жалуется на острую, быстро нарастающую или периодически усиливающуюся боль в правой верхней части живота и в подложечной области, отдающую в правое плечо и лопатку.
При этом заболевании наблюдаются отрыжка, задержка стула и газов.
Больной чаще лежит на спине или правом боку. Иногда ведет себя беспокойно, мечется в постели.
При легком прощупывании живота отмечаются резкая боль и напряжение мышц передней стенки живота в области правого подреберья. Легкое поколачивание по переднему краю реберной дуги справа вызывает у больного резкую боль. Иногда у больного бывают обесцвеченный стул и моча цвета темного пива. В дальнейшем к этим признакам добавляется желтушность кожи и белочной оболочки глаз. Температура тела повышается.

Больному необходим строгий постельный режим. Если в диагнозе сомнений нет, на область печени и желчного пузыря (правый верхний квадрат живота и нижний край правой реберной дуги спереди) кладут согревающий компресс или грелку, а также назначают 10-15-минут​ные теплые или горячие ванны. При принятии горячих ванн больного погружают в воду до половины груди, на голову кладут холодный компресс или пузырь со льдом. Внутримышечно в ягодицу вводят пе​нициллин (по    2 000 000 ед. 3 раза в день). Одновременно дают хлортетрациклин-хлорид (по 2 таблетки 4 раза в день).
При сильных болях можно давать омнопон или анальгин с амидо​пирином (по 1 таблетке 4 раза в день).
Кормить таких больных следует молочно-растительной пищей и фруктами, богатыми сахаром и витаминами. Пить рекомендуется ми​неральную воду - боржоми или ессентуки.
При появлении такого больного на судне во время рейса администрация судна должна немедленно организовать радиоконсультацию и действовать в соответствии с указанием врача-консультанта.
Геморрой
Геморрой - узелковое расширение вен нижнего отдела прямой кишки. Различают наружные геморроидальные узлы, расположенные непосредственно в слизистой оболочке заднего проходного отверстия, и внутренние геморроидальные узлы, расположенные в слизистой обо​лочке прямой кишки выше заднего прохода.
Начальные признаки геморроя - чувство зуда, жжения, жара и боли в заднем проходе. В дальнейшем при испражнении появляются кровотечения, причиной которых служат трещины и разрывы гемор​роидальных узлов в результате прохождения плотных каловых масс. Геморроидальные узлы могут набухать и становиться твердыми, а при воспалении - резко болезненными.
Лечение сводится к устранению запоров, применению геморрои​дальных свечей, ежедневному обмыванию заднего Прохода холодной водой, утренней гимнастике и закаливанию.
Крупный внутренний геморроидальный узел при испражнении мо​жет выпасть из заднего прохода и ущемиться в нем. Ущемленный геморроидальный узел набухает и причиняет боль, если его не впра​вить обратно в прямую кишку.
Вправлять ущемленный узел лучше сразу же после его выпаде​ния. Для этого на руки надевают резиновые перчатки, больного ставят на стол (койку) на колени и локти. Одной рукой раздвигают
ягодицы, а указательным пальцем другой руки (предварительно сма-занным вазелином) осторожно вталкивают ущемленный узел в задний проход, вводя палец вслед за узлом. Убедившись в полном вправлении узла, осторожно извлекают палец из заднего прохода, ягодицы плотно
прижимают одна к другой и склеивают липким пластырем.
Если узел вправляют после его длительного ущемления, когда он стал уже плотным, рекомендуется вводить больному внутримышечно пенициллин (по 2 000 000 ед. 2 раза в день).
Это заболевание является хроническим и постепенно прогресси​рует, поэтому требует соответствующего лечения в начальной ста​дии. Не нужно забывать, что кровотечение из заднего прохода бывает и при злокачественных образованиях в прямой кишке, поэтому при кровотечении из заднего прохода больной должен периодически пока​зываться врачу-хирургу.
ЗАБОЛЕВАНИЯ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ БОЛИ В ОБЛАСТИ ПОЯСНИЦЫ
Боли в области поясницы появляются при заболеваниях мышц спины (прострел, или люмбаго), воспалении корешков спинномозговых нервов (радикулит), поражении поясничных позвонков и их суставов, заболевании почек (воспаление почечных лоханок, почечнокаменная болезнь) и других органов.
Прострел (люмбаго)
Заболевание, как правило, начинается внезапно с сильной боли в пояснице, сковывающей больного. Его возникновению способствует переохлаждение. Иногда это заболевание бывает связано с тяжелой работой или неловким движением.
В начале лечения прострела к пояснице прикладывают горчич​ники или банки, позднее делают массаж поясницы. Для обезболивания больному дают анальгин с амидопирином (по 1 таблетке 4 раза в день).
По прибытии в порт такой больной обязательно должен показать​ся невропатологу.
Радикулит
Заболевание характеризуется болью в пояснице. Боли чаще бы​вают односторонними и отдают в ногу. Они усиливаются при сгибании или поднятии выпрямленной ноги (с больной стороны). При обострении заболевания больного укладывают в постель. На поясницу ставят горчичники или банки, дают аспирин (по 1 таблетке 4 раза в день). В некоторых случаях хорошо помогает внутримышечное введение пенициллина (по 100 000 ед. 3 раза в день) в течение 3-4 дней.
По прибытии в первый отечественный порт больного следует нап​равить к невропатологу.
Воспаление почечных лоханок
Заболевание характеризуется болью в области поясницы справа и слева от позвоночника. Легкое постукивание кулаком в этих местах вызывает боль. Зачастую заболевание сопровождается болью в облас​ти мочевого пузыря и учащенным мочеиспусканием.
Температура тела при остро протекающем заболевании почечных лоханок бывает повышена, часто наблюдается озноб.
Больного необходимо уложить в постель и давать ему синтомицин (по 1 таблетке 4 раза в день). Внутримышечно в ягодицу вводят пени​циллин (по 500 000 ед. 4 раза в день), на поясницу кладут грелку.
Больному дают большое количество жидкости в виде чая, киселя, компота, молока, супа и т.д. Нельзя давать острую, раздражающую пищу, а также пиво, алкогольные напитки и др.
Для лечения больного необходима радиоконсультация с врачом-урологом.
Почечнокаменная колика
Острое заболевание, возникающее в результате закупорки моче​точника выходящим из почки камнем. Больной жалуется на быстро на​растающие острые боли в поясничной области или подреберье, отдаю​щие в пах или яичко. Боль часто сопровождается учащенными позы​вами к мочеиспусканию. Иногда в момент приступа наступает рвота. Больной ведет себя беспокойно, часто меняет положение тела, но при этом стремится поджать ноги к животу. Температура нормальная, пульс учащенный - до 90 ударов в минуту. Отмечается резкая боль при легком поколачивании поясницы кулаком с больной стороны.
В момент приступа для уменьшения боли назначают анальгин, а если не помогает - омнопон (по 1 таблетке 4 раза в день). В целях предотвращения воспаления мочевыводящих путей следует давать синтомицин или хлортетрациклин-хлорид (по 1 таблетке 4 раза в день). Больному рекомендуют пить много жидкости (вода, кисель, компот, молоко). Выходу камней способствуют теплые ванны или грелки, при​ложенные к пояснице.
При появлении на судне больного с признаками-почечной колики администрация должна организовать радиоконсультацию с врачом-уро​логом, поддерживать с ним регулярную связь и руководствоваться его указаниями. По прибытии в первый отечественный порт больной не​медленно должен быть направлен на обследование к урологу.
Членам экипажа судов категорически запрещается выходить в рейс при наличии приступообразных болей в пояснице или воспа​лительных заболеваний мочевыделительной системы.
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЗУБОВ
Зубная боль чаще всего может возникнуть в связи с разрушением зуба (кариесное дупло), обнажением нервных окончаний, воспалением ткани, заполняющей канал зуба (пульпит), или ткани, окружающей ко​рень зуба (периодонтит).
Боль при кариесе возникает не самопроизвольно, а вызывается воздействием раздажающих факторов (холодная, сладкая, кислая, со​леная пища) на обнаженные нервные окончания зуба.
Боль при пульпитах - острая, жгучая, самопроизвольная, усилива​ющаяся от контакта зуба с холодным. При пульпитах также отме​чается разрушение зуба.
При периодонтитах боль ноющая, пульсирующая, усиливающая​ся от надавливания на больной зуб или постукивания по нему. Десна в области больного зуба, как правило, припухает и болезненно реагиру​ет на надавливание.
Во всех случаях зубную боль можно уменьшить путем приема внутрь таблетки анальгина с пирамидоном, аскофена или новомиг-рофена.
При боли, вызванной кариесом, больной должен тщательно про-
полоскать рот теплой водой, просушить дупло и закрыть его ваткой,
смоченной коллодиумом. При пульпите в дупло можно заложить
маленький, по размеру дупла, ватный шарик, смоченный зубными кап​
лями "Дента", а сверху прикрыть ваткой, смоченной коллодиумом.
При периодонтите рекомендуется смазать десну вокруг больного зуба
йодной настойкой. Внутрь можно принимать пенициллин (по 1 таблетке 5-6 раз в день).
При первой возможности, даже в случае исчезновения зубной бо-ли, следует обратиться к зубному врачу. В случае сильной, непроходящей боли администрация судна долж​на организовать консультацию с врачами-специалистами по радио.
КАРБУНКУЛ
Карбункул - воспаление одновременно нескольких рядом рас​положенных волосяных мешочков. В области карбункула ткани воспа​ляются и опухают. Отмечаются их сильная болезненность и отек, повышается температура. Течение болезни такое же, как и при фурункуле. Это заболевание может осложниться воспалением близле​жащих лимфатических желез и общим заражением крови. Особенно опасны осложнения при наличии карбункулов, расположенных в области затылка и лица.
Лечат карбункулы так же, как и фурункулы, но пенициллин вво​дят внутримышечно в больших дозах (но 200 000 ед. 3-4 раза в день). Выдавливать карбункул категорически запрещается.
В тяжелых случаях администрация судна должна организовать консультацию по радио с врачом-хирургом.
ГИДРАДЕНИТ
Гидраденит - воспаление потовых желез. Чаще всего гидраденит поражает подмышечные потовые железы, в которые инфекция по​падает при бритье, расчетах, потертостях подмышечной впадины.
В начале заболевания образуется плотный болезненный гнойник, затем он размягчается и прорывается. К этому времени обычно вос​паляются расположенные рядом потовые железы.
При лечении гидраденита внутримышечно вводят пенициллин (по 200 000 ед. 4 раза в день). Кожу подмышечной области протирают спиртом или настойкой йода и накладывают стерильную повязку. Если гнойник прорвался, ранку и кожу вокруг нее промывают перекисью водорода, затем протирают спиртом и накладывают повязку с эмуль​сией стрептоцида или грамицидиновым раствором. Перевязку делают 1-2 раза в день.
АБСЦЕСС
Абсцесс - гнойник, возникающий в результате проникновения ин​фекции через поврежденную кожу в подкожную клетчатку.
Заболевание начинается с припухлости, болезненности и покрас​нения небольшого участка кожи и местного, а затем и общего повышения температуры. Ткани вокруг больного места отекают. Через нес​колько дней центр гнойника размягчается. При его поверхностном рас​положении через кожу просматривается гной. Больной чувствует озноб, головную боль, к вечеру повышается температура. Одновре​менно отмечаются увеличение и болезненность близко расположенных к гнойнику лимфатических желез.
Больному вводят внутримышечно пенициллин (по 200 000 ед. 3-4 раза в день). На пораженный участок накладывают ихтиоловые ком​прессы, чтобы гнойник быстрее созрел и прорвался. Если гнойник не прорвался на 7-8 сут и состояние больного остается тяжелым, а судно прибудет в порт не ранее чем через 2 дня, следует после предвари​тельной консультации по радио и получения разрешения врача-кон​сультанта вскрыть гнойник.
За 30 мин до вскрытия абсцесса больному дают принять 1—2 таб​летки омнопона, укладывают его на постель или кушетку, обнажают ту часть тела, на которой имеется гнойник, сбривают вокруг него во​лосы, промывают кожу и сам гнойник спиртом и протирают поверх​ность ваткой, обильно смоченной йодной настойкой. Затем тщательно моют руки в проточной воде щеткой с мылом, обмывают их спиртом, а концы пальцев смазывают йодом. После этого нарезают прокипя​ченными ножницами стерильный бинт на небольшие кусочки и складывают их в стерилизатор.
В правую руку берут стерильный скальпель, левой рукой слегка натягивают кожу над гнойником и коротким движением ножа вскры​вают гнойник, сделав разрез размером 1,5-2 см параллельно складкам кожи (глубину разреза определяет врач-консультант). Далее удаляют гной, вытирая его кусочками стерильного бинта.
На рану накладывают стерильную повязку или повязку с раство​ром грамицидина. Перевязки делают каждый день. Имея на судне больного со вскрытым абсцессом, администрация должна поддержи​вать регулярную радиосвязь с врачом-хирургом и получать от него указания о дальнейшем лечении.
ФЛЕГМОНА
Флегмона - гнойное воспаление подкожной клетчатки, сопровож​дающееся омертвением тканей.
Заболевание начинается с покраснения кожи в месте проникно​вения инфекции и припухлости, не имеющей четких границ. Воспален​ный участок (иногда значительных размеров) уплотнен, ткани вокруг него имеют обычно отечность. Больной жалуется на общую слабость, головную боль, озноб, потерю аппетита. Температура повышается, особенно к вечеру. В дальнейшем наступает размягчение воспаленных тканей, сопровождающееся ухудшением общего состояния больного.
Больного укладывают в постель и начинают вводить внутри​мышечно пенициллин (по 200 000 ед. 4-5 раз в день).
Администрация судна должна организовать и поддерживать связь по радио с хирургом, принимая все меры к тому, чтобы доставить больного в лечебное учреждение не позже чем через 4-5 дней с момен​та начала заболевания.
ПАНАРИЦИЙ
Панариций - гнойное воспаление пальцев. Различают кожный па​нариций, при котором гнойник образуется в толще кожи пальца, под​кожный, при котором гнойник образуется на одной из фаланг пальца (чаще всего концевой), ногтевой, при котором гнойник располагается в околоногтевом или ногтевом ложе, костный, при котором процесс, рас​пространяясь в глубину, поражает кость.
При подкожных, костных и ногтевых панарициях больные жа​луются на сильную пульсирующую боль в пальце. При костном па​нариции отмечается припухлость пораженной фаланги, палец отекает и пребывает в полусогнутом состоянии. При подкожном панариции припухлость и краснота выражены сильнее и захватывают иногда тыл кисти. При ногтевом панариции отмечаются припухлость и краснота кожного валика (вокруг ногтя). В благоприятных случаях гной вы​ходит через кожу. При костных панарициях с гноем выделяются раз​ложившиеся кусочки кости.
При лечении кожного панариция гнойник следует обработать йод​ной настойкой, срезать (вскрыть) его прокипяченными ножницами, на рану наложить повязку с раствором грамицидина или мазью Виш​невского.
При подкожных, ногтевых и костных панарициях больному вво​дят внутримышечно пенициллин (по 200 000 ед. 2-3 раза в день), де​лают ванночки (палец на 15—20 мин погружают в горячий раствор мар​ганцовокислого калия) и делают согревающий компресс.
В дальнейшем панариций лечат, проконсультировавшись по радио с хирургом. По прибытии в порт больного немедленно направляют к хирургу.

Возникновение панариция можно предупредить, обработав своев​ременно ссадины и царапины на пальцах йодной настойкой. Занозы следует извлекать пинцетом или обеззараженной спиртом иглой. Убедившись в полном извлечении занозы, ранку, оставшуюся после нее, промывают спиртом и смазывают йодной настойкой.
Мелкие неглубокие порезы и ссадины после обработки можно зак​леивать бактерицидной бумагой.
ИНФЕКЦИОННАЯ ЖЕЛТУХА (БОЛЕЗНЬ БОТКИНА)
В случае заболевания инфекционной желтухой у больного повы​шается температура, появляется общая слабость, наблюдаются поте​ря аппетита, запоры или поносы. Через несколько дней появляется желтушная окраска белочной оболочки глаз, а затем кожи и слизистых оболочек.
Заболевание заразное и требует немедленной и строгой изоляции больного.
Больного лечат в соответствии с указаниями, данными по радио врачами-специалистами (инфекционистами).
При поражении печени или закупорке желчных протоков желтуш​ная окраска кожи и белочной оболочки глаз более интенсивна. Однов​ременно у больного отмечаются запоры. Кал приобретает светлую (глинистую) окраску, моча - цвет темного пива (из-за присутствия желчных пигментов).
При желтушной окраске кожи, вызываемой заболеванием крови, у больного сохраняется темная окраска кала.
Заболевания печени, желчных путей и крови, вызывающие жел​туху, развиваются постепенно, но все они требуют немедленного обра​щения к врачу в первом же отечественном порту. Если невозможно по​пасть в порт в ближайшие дни, администрация судна должна орга​низовать консультацию по радио и действовать в соответствии с ука​заниями врачей.
Глава 3. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПРИ РАНЕНИЯХ, КРОВОТЕЧЕНИЯХ И ШОКЕ
Раны
Раной называется повреждение тканей, сопровождающееся на​рушением кожных покровов или слизистых оболочек. При ранениях могут получить повреждения как расположенные под кожей ткани (мышцы, сухожилия и т.п.), так и внутренние органы (легкие, печень, селезенка и т.п.).
В зависимости от предмета, которым нанесено ранение, раны можно разделить на колотые, резаные, ушибленные, рваные и т.п.
Для колотых ран, наносимых колющим предметом (гвоздь, нож и т.п.), характерно наличие повреждения кожи на ограниченном участке, однако глубина такой раны может быть значительна. Такое ранение сопровождается, как правило, большим наружным кровотечением.
Резаные раны, наносимые предметом, имеющим острые края (нож, стекло, лезвие бритвы и др.), имеют ровные края. В этом случае также имеет место значительное кровотечение.
Ушибленные раны возможны при воздействии на ткани каких-ли​бо тупых предметов.
Рваные раны, получаемые человеком при его попадании под ко​леса транспорта, воздействии на ткани движущейся части станка и т.д., имеют неровные края, окружающие раны ткани сильно повреж​дены.
Раны различаются по локализации, причем в зависимости от места расположения раны могут повлечь и различные осложнения.
Раны на конечностях могут быть осложнены повреждением круп​ных сосудов и сильным кровотечением; раны на животе - повреждени​ем внутренних органов, внутренним кровотечением и развитием воспа​лительного процесса в брюшной полости (перитонит); раны на груди -повреждением плевры, бронхов, сосудов с попаданием в плевральную полость воздуха (пневмоторакс) и крови (гемоторакс), что может привести к резкому ухудшению состояния пострадавшего. Кроме того, реальной опасностью при любом ранении является развитие инфек​ционного процесса в ране. Всякое ранение сопровождается болевыми ощущениями.
Первая помощь при ранениях
При оказании первой помощи раненому необходимо:
1) придать пострадавшему удобное для него положение (лежа, сидя);
2) остановить кровотечение (см. соответствующий раздел);
3) освободить от одежды участок тела, где имеется рана (акку​
ратно, не травмируя пораженный участок тела, разрезать одежду нож​
ницами);
4) если есть возможность, промыть рану 3 %-ным раствором пе-рекиси водорода, затем осушить ее стерильной салфеткой;
5) смазать йодом кожу вокруг раны;
6) закрыть рану стерильной повязкой;
7) наложить транспортную шину при обширных ранениях.
Не следует промывать рану водой, прикасаться к раневой по​верхности руками, извлекать из раны инородные тела, оставлять рану открытой.
Некоторые правила оказания первой помощи носят индивидуаль​ный характер и зависят от локализации раны и общего состояния пост​радавшего:
при тяжелом состоянии или плохом самочувствии следует обя​зательно уложить пострадавшего на спину. При ранении черепа голова должна быть повернута в сторону во избежание попадания рвотных масс в дыхательные пути;
если рана находится в области волосистой части, волосы вокруг раны следует сбрить или остричь;
если рана расположена на груди, следует поверх стерильной сал​фетки наложить прорезиненную обертку из индивидуального пакета, т.е. герметизировать рану, чтобы воздух не попадал в плевральную полость;
в случае тяжелого состояния при ранении живота нельзя давать раненому внутрь жидкость, поскольку возможно повреждение внут​ренних органов.
При ранениях груди, живота и черепа пострадавшие должны быть как можно быстрее направлены в береговое лечебное учреж​дение.
Кровотечения
Практически при любом ранении получают травму кровеносные сосуды. Кровотечения имеют различную интенсивность в зависимости от вида поврежденного сосуда. Кровотечения могут быть наружными и внутренними. В первом случае кровь просто вытекает из раны. Во втором случае кровь скапливается в брюшной, плевральной полостях или полости черепа и установить факт кровотечения может быть весь​ма трудно. Распознать внутреннее кровотечение можно по следующим признакам:
1) место ранения: живот, грудь;
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2) раненый бледнеет, пок​рывается холодным потом, испы​тывает жажду;
3) пульс частый, слабый, еле прощупывается, иногда сов​сем не определяется, кровяное давление падает.
Различают артериальное, венозное, капиллярное и смешан​ное кровотечения.
При артериальном кровоте​чении кровь вытекает пульсиру​ющей струей и имеет ярко-крас​ный цвет. Большая потеря крови может.произойти очень быстро.
При венозном кровотечении кровь вытекает медленно, рав​номерно и имеет темно-вишне​вый цвет. Это кровотечение ме​нее интенсивно.
Капиллярное кровотечение наблюдается при поверхностных пов​реждениях. Кровь вытекает медленно, и кровотечение быстро прек​ращается без какого-либо вмешательства:
Смешанное кровотечение может иметь место при одновременном повреждении артерий и вен.
Остановка наружного кровотечения должна производиться дос​таточно быстро. Существуют различные способы остановки наружных кровотечений.
1. Зажатие сосуда выше раны (не в ране). Зажатие кровоточаще​го сосуда производится пальцами или ладонью одной или обеих рук (рис.3). Эта методика может быть использована только для кратков​ременной остановки наружного кровотечения.
2. Максимальное сгибание конечности в каком-либо суставе с фиксацией ее в таком положений (рис. 4, 5). Этот способ может быть эффективен при ранении сосуда, расположенного вблизи сустава.
3. Наложение стерильной давящей повязки на кровоточащую рану.
4. Наложение жгута (рис. 6). Основными правилами наложения жгута являются следующие: жгут накладывается на 2-3 см выше раны и обязательно на одежду; затяги​вают жгут до остановки кровотечения и держат не более 1—1,5 ч. После этого срока жгут можно ослабить и, если кро​вотечение прекратилось, снять. Если же кровотечение возобновилось, следует перейти на пальцевое прижатие в тече​ние 10-15 мин, а затем опять наложить жгут на более короткое время (до 1 ч).
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Наиболее опасны кровотечения из бедренной артерии, которая проходит по внутренней поверхности бедра, из плече​вой артерии, которая расположена во внутренней поверхности плеча, и из под​ключичной артерии, расположенной под ключицей.
После остановки кровотечения на пострадавшую конечность необходимо наложить транспортную шину или лон-гетную гипсовую повязку для создания покоя.
При подозрении на внутреннее кро​вотечение, которое может иметь место при закрытой травме или ранении живо​та и груди, первая помощь сводится к следующему:
1) создать покой в положении лежа, а при травме груди - в положении полу​сидя;
2) положить холод на живот или на грудь;
3) давать внутрь 10 %-ный раствор хлористого кальция (по 1 сто​ловой ложке 3 раза в день);
4) срочно проконсультироваться с врачом.
Шок
Шок - тяжелое общее состояние организма, вызванное травмой (например, травмой груди, живота, переломами костей таза, бедра, а также нескольких костей одновременно, т.е. множественными переломами). Развитию шока способствуют сильная боль и большая потеря крови, переохлаждение, физическое переутомление, психи​ческая травма и т.д. Для шока характерны расстройства со стороны сердечно-сосудистой системы и дыхания.
По тяжести нижи делятся на легкие, средние и тяжелые.
Шок I степени (Легкий) характеризуется относительно удовлет​ворительным общим состоянием: легкая заторможенность, несколько снижено артериальное давление, пульс 90-100 ударов в минуту.
Шок II степени (средней тяжести) характеризуется затормо​женностью, бледностью кожных покровов, частым и поверхностным дыханием. Максимальное артериальное давление 90-75 мм рт.ст., пульс 110-130 ударов в минуту.
Шок III степени (тяжелый) характеризуется резко выраженной заторможенностью при сохранении сознания, полной безучастностью к окружающей обстановке, слабой реакцией или отсутствием реакции на боль, бледностью кожи, покрытой холодным липким потом, поверх​ностным дыханием. Максимальное артериальное давление ниже 75 мм рт.ст., пульс 100 ударов в минуту.
При отсутствии своевременной помощи легкий шок (I степень) мо​жет быстро перейти в тяжелый и привести к смертельному исходу.
В случае оказания первой помощи при шоке необходимо:
1) устранить нарушение дыхания: обеспечить проходимость верх​них дыхательных путей, зафиксировав язык в случае его западания и очистив полость рта, и сделать искусственное дыхание методом "рот в рот" или "рот в нос";
2) остановить кровотечение одним из способов;
3) наложить асептическую повязку на рану;
4) расстегнуть одежду, так как тугой воротник или пояс нарушает циркуляцию крови и ограничивает дыхательные движения;
5) уложить пострадавшего, ничего не подкладывая под голову, и укрыть чем-либо для согревания;
6) ввести подкожно 1 мл 2 %-ного раствора промедола (можно другой наркотический анальгетик);
7) наложить транспортную шину при ранении конечности;
8) давать горячий чай, кофе;
9) для поддержания сердечной деятельности ввести подкожно 1 мл 10 %-ного раствора кофеина или 2 мл 20 %-ного раствора камфарного масла.
Способы перевязок различных частей тела показаны на рис. 7-16.
Глава 4. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМИРОВАНИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
Перелом
Переломом называется нарушение целости кости в результате механической травмы, сопровождающееся в большинстве случаев пов​реждением мягких тканей (мышц, сухожилий, связок, нервов, сосудов). Переломы бывают закрытыми, когда кожные покровы не повреж​дены, и открытыми, когда перелом сопровождается повреждением кожных покровов, т.е. в месте перелома имеется рана. Открытые пе​реломы могут осложняться развитием инфекционного процесса в ране.
По степени повреждения переломы могут быть полными -целость кости нарушается полностью и неполными - имеется только надлом кости или трещина в ней.
Переломы могут быть со смещением и без смещения отломков.
Определить наличие перелома можно по следующим признакам:
1) боль, усиливающаяся при попытках движения поврежденной конечностью и при надавливании непосредственно в области перелома;
2) изменение формы конечности, или ее деформация. Деформация может быть вызвана как из-за смещения отломков по отношению к оси конечности, так и отечности тканей в результате нарушения кровоснабжения и иннервации в области перелома. При переломах без смещения или с небольшим смещением отломков, а также при вколоченных переломах, которые бывают вблизи суставов, форма конечности обычно не изменяется;
3) подвижность конечности в тех местах, где ее быть не должно. Это наблюдается в тех случаях, когда имеется полный перелом, т.е. перелом с полным разобщением отломков;
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4) легкий хруст при незначительном надавливании на место перелома в результате смещения обломков относительно друг друга. Этот признак перелома называется крепитацией;
5) нарушение функции конечности, т.е. из-за сильной боли резко ограничивается диапазон движения.
Вывих
Вывихом называется полное или частичное смещение концов кос​тей, составляющих сустав. Вывиху обычно предшествует травма. Наиболее часто происходят вывихи плечевого сустава, реже локтевого и мелких суставов кисти, стопы. Вывихи голеностопного сустава обыч​но сочетаются с переломами. Вывихи коленного и тазобедренного сус​тавов встречаются редко и являются следствием тяжелой травмы.
Определить наличие вывиха можно по следующим признакам:
деформация контуров сустава;
боль при надавливании на ткани в области поврежденного сустава и при попытках движения;
резкое нарушение двигательных функций.
Ушиб
Ушибы - повреждение тканей в результате кратковременного внешнего воздействия (удара), не сопровождающееся нарушением це​лости костных тканей. Тяжесть ушиба зависит от силы удара и лока​лизации повреждения. При ушибах часто повреждаются ткани, рас​положенные под кожей (мышцы, подкожная клетчатка, сосуды, нервы и др.).
Для ушиба характерны припухлость мягких тканей, боль, нару​шение двигательных функций, кровоподтек.
Нужно всегда помнить, что при сильном ушибе возможны пов​реждения внутренних органов, головного мозга и переломы костей.
Оказание первой помощи при переломах, вывихах и ушибах зак​лючается в следующем:
при сильной боли ввести подкожно или внутримышечно 1 мл 2 %-ного раствора пантопона или другого наркотического анальгетика;
придать конечности удобное положение и наложить транспортную шину.
Особое внимание следует уделять сильным ушибам головы, груди и живота, которые могут дать тяжелые осложнения и нередко тре​буют оказания срочной медицинской помощи.

Ушиб головы, даже относительно легкий, может сопровождаться сотрясением, ушибом или сдавливанием головного мозга.
К признакам сотрясения головного мозга можно отнести нару​шение сознания (от оглушения до потери), чувство тяжести, рвоту, го​ловокружение, головную боль, звон и шум в ушах.
При ушибах головного мозга характерно более тяжелое общее состояние пострадавшего, т.е. описанные выше симптомы проявляют​ся в более выраженной форме: потеря сознания может быть длитель​ной (от получаса до суток и более), рвота - многократной, головная боль - сильной. Кроме того, могут наступить расстройство слуха и зре​ния, паралич конечностей.
Наиболее тяжелое состояние при ушибах головы вызывает раз​рыв внутричерепных сосудов и кровоизлияние. В этом случае сос​тояние ухудшается довольно быстро, и смерть может наступить в те​чение нескольких часов после травмы.
Первая помощь при ушибах головы должна сводиться к следую​щему:
уложить пострадавшего (ни сидеть, ни ходить не разрешается);
расстегнуть стесняющую дыхание одежду;
повернуть голову набок во избежание западания языка или по​падания рвотных масс в дыхательные пути;
постоянно наблюдать за пострадавшим;
срочно связаться с врачом для консультации.
Ушиб грудной клетки может сопровождаться не только поврежде​нием мягких тканей, но и переломом ребер, разрывом легочной ткани. При переломе ребра больной испытывает боль в области перелома, ко​торая усиливается при глубоком вдохе, кашле и при перемене положе​ния. Повреждение легочной ткани может привести к попаданию возду​ха в плевральную полость (пневмоторакс) и сдавлению легкого, что ведет, в свою очередь, к затруднению дыхания, а разрыв кровеносных сосудов - к попаданию крови в плевральную полость (гемоторакс). Значительное кровотечение и боль, которой сопровождается тяжелая травма груди, могут привести к развитию шока.
При оказании первой помощи в случае ушиба грудной клетки необходимо уложить больного на спину, приподняв ему голову и ту​ловище (полусидячее положение). Иногда больному удобнее лежать на боку.
Для уменьшения боли можно туго перебинтовать грудную клетку и подкожно ввести 1 мл 2 %-ного раствора промедола. Кроме того, необходимо срочно проконсультироваться с врачом.

Ушиб живота может привести к повреждению брюшной стенки и внутренних органов: желудка, тонкой и толстой кишок, мочевого пу​зыря, печени, селезенки и др. Повреждение мягких тканей брюшной стенки не представляет большой опасности, и больной быстро выздо​равливает. Разрывы же внутренних органов брюшной полости предс​тавляют крайнюю опасность и без врачебной помощи могут привести сравнительно быстро к смертельному исходу. Опасность повреждения печени и селезенки связана прежде всего с кровотечением, разрыв ки​шечника - с попаданием его содержимого в брюшную полость и раз​витием тяжелого воспалительного процесса - перитонита. Кроме того, тяжелая травма живота сопровождается сильной болью, что в сово​купности с перечисленными выше признаками (кровотечение, перито​нит) дает картину травматического шока, эффективная борьба с кото​рым возможна только в специализированном медицинском учреждении.
Первая помощь при ушибах живота сводится к следующему:
уложить больного на спину;
для уменьшения напряжения мышц живота согнуть ноги в колен​ных суставах, подложив под них валик из одежды;
подкожно ввести 1-2 мл 2 %-ного раствора промедола;
не давать пить и есть;
срочно госпитализировать.
Термин "иммобилизация" означает неподвижность, т.е. имеется в виду создание условий покоя для поврежденной части тела (переломы костей, повреждения суставов, обширные повреждения мягких тканей, ранения крупных сосудов и обширные ожоги).
Транспортная иммобилизация производится на месте происшест​вия в целях предупреждения развития травматического шока, повреж​дения сосудов и нервов, возможности превращения закрытого пере​лома в открытый.
Транспортная иммобилизация осуществляется с помощью спе​циальных шин и подручных средств, а также путем наложения по​вязок. Наиболее часто для иммобилизации используют проволочную шину (шина Крамера). Эта шина получила широкое распространение по той причине, что ей легко придать нужную форму, т.е. она хорошо моделируется.
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При наложении транспортных шин необходимо соблюдать сле​дующие правила:
1) иммобилизация поврежденной части тела должна проводиться фазу (как можно быстрее) после травмы;
2) перед наложением шины пост​радавшему необходимо ввести подкож​но или внутримышечно обезболиваю​щее средство (промедол, пантопон);
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3) транспортная шина наклады​вается, как правило, поверх одежды и обуви, поскольку раздевание постра​давшего может нанести ему дополни-
тельную травму и этого по возможности следует избегать;
4) если поврежденная конечность обнажена, то на тело пред​варительно следует положить мягкую подкладку;
5) шина должна захватывать не менее двух суставов, располо​женных выше и ниже места перелома;
6) шину следует прикреплять к конечности с помощью бинтов.
На рис. 17-19 показаны способы наложения шин при переломах верхних и нижних конечностей.
Транспортная иммобилизация необходима не только при пов​реждениях конечностей. Она очень важна также при переломах костей таза и позвоночника.
Для иммобилизации при переломах таза пострадавшего уклады​вают на жесткие носилки, слегка согнув и разведя ему конечности, что позволяет расслабить мышцы и уменьшить боль (рис. 20). Под колен​ные суставы [image: image10.png]Puc.22. BopoTink #3 patit
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подкладывают валик (одеяло, свернутая подушка, одеж​да и т.н.).

При повреждениях позвоночника в грудном и поясничном отделах транспортная иммобилизация осуществляется в положении лежа на спине или на животе на жестком щите (рис. 21).
При повреждении шейного отдела поз​воночника накладывается ватно-марлевый воротник, т.е. толстый слой ваты наклады​вается на шею и укрепляется бинтом (рис. 22).
Примеры оказания первой медицинской помощи при повреждениях других частей тела приведены на рис. 23-32.
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Глава 5. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ И ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ ОТ ОЖОГОВ И ОТМОРОЖЕНИЙ
Термические ожоги
Термическим ожогом называется поражение тканей вследствие воздействия высоких температур. Наиболее вероятными причинами ожогов на судах могут быть огонь при воспламенении жидкого топ​лива, а также горячая вода и пар при повреждении паропроводов. Сте​пень поражения и общая реакция организма зависят от длительности воздействия поражающего агента, его температуры, физического сос​тояния (пламя, жидкость, пар). Ожоги могут иметь различную лока​лизацию (лицо, кисти рук, туловище, конечности) и занимать раз​личную площадь. Для ориентировочного определения площади пора​жения можно использовать общепринятые правила: "правило девятки" и "правило ладони".
Согласно "правилу девятки" поверхность головы и шеи состав​ляет 9 %, поверхность одной верхней конечности - 9 %, одной нижней конечности - 18 % (бедро - 9 %, голень и стопа - 9 %), передняя по​верхность туловища - 18 %, задняя поверхность - 18 %, промежность и наружные половые органы -1 %.
Размер ладони человека составляет примерно 1 % общей площади кожного покрова. "Правило ладони" используют либо при ограни​ченных, либо при обширных ожогах. В последнем случае с помощью ладони определяют площадь непораженных участков тела и, вычитая полученную цифру из 100, получают процент поражения поверхности кожи.
По глубине поражения ожоги подразделяют на четыре степени: I степень - гиперемия и отек кожи (жгучая боль); II степень - гипере​мия и отек кожи с отслоением эпидермиса и образованием пузырей, на​полненных прозрачной жидкостью (сильные боли в первые 2-3 дня); IIIа степень - эпидермис отсутствует, мягкие ткани отечны, напряже​ны, имеют белесоватую окраску или покрыты сухим тонким светло-коричневым струпом (болевая и тактильная чувствительность сниже​ны); IIIб степень - некроз кожных покровов, имеющих вид плотных сухих буровато-коричневых струпов (струп не берется в складку, спаян с подлежащими тканями, болевая и тактильная чувствительность отсутствуют); IV степень - некроз кожи и тканей; струп более плотный и толстый, иногда черного цвета с признаками обугливания.
Ожоги I-IIIа степеней относятся к поверхностным и могут са​мостоятельно эпителизироваться.
Ожоги IIIб, IV степеней относятся к глубоким, при которых вос​становление кожных покровов возможно только с помощью опе​ративного вмешательства за счет пересадки собственной кожи постра​давшего.
Глубину ожогов IIIа и IIIб степеней в первые дни после травмы можно установить только предположительно и уточнить примерно че​рез неделю или позже.
Для ограниченных по площади ожогов характерны преимущест​венно местные образования. При поражении большой площади (свыше 10-15 %) поверхности тела может развиваться так называемая ожо-говая болезнь, в ходе которой выделяют несколько периодов. Первым из них является ожоговый шок, который наступает непосредственно после получения ожога. Ожоговый шок может протекать в легкой, тя​желой и крайне тяжелой формах в зависимости от площади и глубины ожога. При ожоговом шоке общее состояние пострадавшего тяжелое, могут иметь место возбуждение и двигательное беспокойство, которое сменяется заторможенностью при сохранении сознания, а также озноб, жажда, рвота, одышка. Кожные покровы бледные, пульс частый - до 120-130 ударов в минуту. Кровяное давление снижается, количество выделяемой пострадавшим мочи уменьшается, и она приобретает более темную окраску.
Кроме того, у пострадавших нередко наблюдаются ожоги верхних дыхательных путей. Они возникают вследствие вдыхания горячего воздуха, дыма, частиц копоти во время пожаров во внутренних по​мещениях судна. Поражение верхних дыхательных путей может резко ухудшить состояние пострадавшего в связи с возможностью различных легочных осложнений (пневмония, отек легких и др.).
Первая помощь при ожогах сводится к следующему:
1) прекратить воздействие поражающего фактора, для чего необ​ходимо изолировать пострадавшего от действия термического агента (пламя, раскаленные предметы, кипяток, пар), снять с него горящую одежду, затушив ее водой, или набросить на пострадавшего плотную ткань (брезент, одеяло). При отсутствии помощников пострадавший должен броситься на пол или землю и кататься по ним для того, чтобы сбить огонь. Бежать в воспламенившейся одежде нельзя, так как горение в этом случае усиливается. Бегущего нужно любым способом остановить и приступить к тушению огня. После ликвидации пламени следует снять одежду; прилипшую к телу одежду не отрывать, а обрезать;
2) немедленно обмыть холодной водой места поражения с тем, чтобы предотвратить глубокие поражения и уменьшить боль;
3) наложить защитную асептическую повязку на рану, а при об​ширных ожогах завернуть пострадавшего в чистую простыню.
ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
Химические ожоги наиболее часто возникают от воздействия «слот и щелочей. Особенностью химических ожогов является то, что агрессивные жидкости (кислоты, щелочи) оказывают разрушительное
воздействие на ткани не только в момент соприкосновения с ними, но и ютом. Воздействие кислот вызывает образование сухого струпа,
имеющего различную окраску, а щелочей - студнеобразного струпа грязно-серого цвета.
В большинстве случаев площадь химических ожогов не превы​шает 10 % поверхности тела. Изменение цвета кожи при химических ожогах зависит от вида химического вещества. Так, при ожогах серной
кислотой пораженные участки приобретают коричневый или черный цвет, азотной кислотой - желто-зелёный, соляной - светло-желтый.

Общие изменения при химических ожогах наблюдаются реже и бывают менее выражены, чем при термических ожогах. Ожоговый шок возникает редко и протекает сравнительно легко.
При химических ожогах часто имеет место поражение глаз.
Первая помощь при химических ожогах сводится к следующему:
1) немедленно произвести обильное длительное (10-15 мин, а при позднем обращении за помощью - 30-40 мин) орошение пораженного участка водой или нейтрализующей жидкостью;
2) сразу же снять одежду, если она загрязнена химическими ве​ществами;
3) после обмывки пораженных поверхностей нейтрализовать ще​лочь 1 %-ным раствором уксусной или лимонной кислоты, кислоту -2 %-ным раствором питьевой соды;
4) наложить на пораженный участок сухую асептическую повязку, ввести обезболивающее средство.
ПОРАЖЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ
Подобное поражение возможно в случае прикосновения к электри​ческим проводам или установкам, находящимся под высоким напряже​нием. Смертельное поражение током возможно и при контакте с элек​трическими проводами, находящимися под напряжением 120-220 В, если нарушаются правила техники безопасности.
Воздействие тока на организм человека вызывает в нем общие и местные изменения: обморочное состояние, в тяжелых случаях - глу​бокая потеря сознания, судороги, расстройство дыхания, вплоть до полной его остановки, ослабление или прекращение сердечной дея​тельности.
При резком ослаблении дыхания и сердечной деятельности постра​давшие могут производить впечатление умерших ("мнимая смерть").
Местные изменения при электроожогах выражаются в появлении своеобразных "знаков тока" - беловатых или бурых пятен или мозоле-видных образований на коже с западанием в центре. "Знаки тока" без​болезненны.
Наиболее опасными путями прохождения электрического тока яв​ляются верхние петли тока - "рука-рука", "рука-голова", а также пол​ная петля - "две руки-две ноги".
Хотя вероятность поражения электрическим током сравнительно невелика, по частоте смертных случаев эти поражения занимают одно из первых мест.

Первая помощь при поражении электрическим током сводится к следующему:
1) прекратить воздействие электрического тока на пострадавшего: немедленно отключить ток или перерубить провода, причем это сле​дует делать инструментом с сухой деревянной или хорошо заизолиро-ванной ручкой. Если нет возможности выключить ток или перерубить провод, необходимо оттащить от него пострадавшего. При этом нель​зя прикасаться к нему голыми руками, так как ток может поразить и оказывающего помощь. Нужно надеть резиновые перчатки или об​мотать руки сухими тряпками (лучше шерстяными, суконными) либо надеть на ноги резиновые сапоги. Можно отбросить провод от пос​традавшего предметом, который не проводит электричество (сухая палка и т.д.);
2) уложить пострадавшего на спину, освободить от сдавливающей его одежды (расстегнуть воротник, пояс), обрызгать лицо и руки хо​лодной водой, дать понюхать нашатырный спирт, принять меры к сог​реванию. Тут же на месте сделать искусственное дыхание методом "рот в рот" (рис. 33), в случае остановки сердца - непрямой массаж. Это делают до тех пор, пока пострадавший не придет в себя или не появятся явные признаки смерти (окоченение, трупные пятна).

Первая медицинская помощь при поражении молнией та же, что и
при электротравме.
[image: image14.png]Puc.34. OcwoTp mtyTpeuned wacth
acpRsEro sexa




ОТМОРОЖЕНИЯ
Поражение из-за воздействия низких температур   сводится к
местному повреждению тканей - отморожению или общему охлаж​дению организма - замерзанию.
Различают несколько видов отморожений:

1) отморожения, возникающие в результате воздействия низких температур при сухом морозе, когда страдают в основном открытые и периферические участки тела: уши, нос, щеки, подбородок, кончики пальцев рук и ног;
2) отморожения, возникающие под воздействием температур ниже О°С. В этом случае отморожению подвергаются, как правило, нижние конечности и главным образом стопы (так называемая иммерсионная, или "траншейная", стопа). Непременным условием таких отморожений является длительное пребывание в сырости. Пострадавшие жалуются на боль и покалывание в пораженных конечностях. Для клинической картины характерны бледность и отек кожи, наличие кожных пузырей. Отморожение, именуемое иммерсионной стопой, наблюдается обычно у лиц, потерпевших кораблекрушение и длительное время находив​шихся в море на спасательных средствах под воздействием влажного воздуха, низкой температуры и холодного ветра;
3) отморожения, возникающие в результате контакта с охлаж​денными металлическими предметами. Чаще всего при этом страдают руки. Форма пораженного участка напоминает форму предмета, с которым соприкасался пострадавший;
4) ознобление, которое является результатом систематического воздействия низких температур на открытые части тела. Кожа при озноблении обычно холодна на ощупь, болезненна, иногда имеет крас​новатый цвет. При озноблении беспокоят зуд и жжение, при согре​вании пораженных участков появляется боль. Для лечения ознобления бывает достаточно изменить условия работы - перевести страда​ющего озноблением в помещение, где постоянно поддерживается комнатная температура.
Замерзание возможно в результате длительного и непрерывного воздействия холода на весь организм. При этом наступает истощение иммунитета организма, нарушение механизма терморегуляции. В результате температура тела быстро понижается, угнетаются все жизненные функции и при дальнейшем охлаждении наступает смерть.
В начальном периоде замерзания появляются сонливость и вя​лость, замедляются речь и движения. Затем наступают помрачение и утрата сознания, резкое ухудшение сердечно-сосудистой и дыхатель​ной деятельности. При снижении температуры тела до 25-20° нас​тупает смерть.
Чтобы избежать отморожений и замерзаний, необходимо носить теплую непромокаемую одежду и обувь, быстро менять промокшую одежду, активно двигаться при низких температурах.

Первая помощь при замерзании сводится к следующему:
1) по возможности быстро доставить пострадавшего в теплое помещение;
2) принять меры для восстановления местного кровообращения, для чего необходимо осторожно растирать теплой рукой пораженные участки тела, согревать их всеми доступными средствами. Рекомен​дуется применять теплые ванны, начиная с температуры 20-24 °С и доводя ее в течение 20-30 мин до 37 °С путем добавления теплой воды. Затем следует осушить поверхность кожи, смазать ее вазелином и наложить стерильную повязку. Одновременно с обогреванием пора​женных участков необходимо давать потерпевшему горячий чай или софе.
Категорически запрещается растирать отмороженные участки тела снегом, поскольку это приводит к дальнейшему охлаждению и травмированию кожных покровов кристалликами снега, и вскрывать пузыри.
Первая помощь при общем замерзании должна проводиться быс​тро, энергично и длительно. Лучшим вариантом является помещение пострадавшего в теплую ванну, температура воды в которой сначала должна быть равна температуре тела замерзшего (но не ниже 22-24 °С), а затем в течение получаса следует довести ее до 35-36 °С, добавляя порциями горячую воду. После согревания необходимо растереть все тело и дать горячие напитки. В случае необходимости следует сделать искусственное дыхание.
При невозможности согревания с помощью теплых ванн следует доставить пострадавшего в теплое помещение, раздеть его, обложить грелками (температура грелок не более 40 °С) и растереть тело теплой мягкой тканью или сухой рукой.
Ткани при обморожении чрезвычайно ранимы, поэтому раздевать а массажировать пострадавшего следует очень осторожно,не прилагая слишком энергичных усилий.
Глава б. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ И ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ УХА
Ухо имеет следующее строение: наружноеухо;
наружный слуховой проход, простирающийся до барабанной перепонки - мембраны, которая воспринимает звуковые волны;

среднее ухо - небольшая камера, которая сообщается с задним отделом носовой полости через узкую трубу, называемую евстахи​евой;
внутреннее ухо, которое расположено в кости черепа и состоит из слуховой части и органа равновесия.
УШНАЯ СЕРА
В канале наружного уха обычно скапливается сера, имеющая коричневый цвет. Если серы становится слишком много, она пос​тепенно закрывает канал и вызывает понижение слуха. Это особенно заметно после купания, когда ухо заполняется водой и сера разбухает. При этом глухота, а иногда и боли в ухе могут возникать неожиданно.
Для размягчения серы следует закапать в ухо несколько капель любого растительного масла или глицерина и оставить на 24 ч. Кроме того, больному следует обратиться к врачу по прибытии в порт.
ИНОРОДНОЕ ТЕЛО
Если в канале уха застряло какое-либо инородное тело, его можно попробовать вытащить пинцетом. Однако это можно делать только в том случае, если предмет виден. В противном случае в ухо закапыва​ют любое растительное масло или глицерин, вместе с которым пред​мет должен выйти наружу. Если этого не произошло и предмет остал​ся в ухе, больного следует как можно скорее направить к врачу.
ОСТРОЕ ВОСПАЛЕНИЕ СРЕДНЕГО УХА (ОТИТ)
Причиной этого заболевания являются микроорганизмы, проника​ющие в среднее ухо в результате:
распространения воспаления из полости носа при длительном нас​морке, отечности слизистой оболочки носоглотки в области устья слу​ховой трубы;
распространения инфекции при воспалении слизистой оболочки глотки;
распространения инфекции гематогенным путем (через кровь) при таких инфекционных заболеваниях, как грипп и гриппоподобные, корь, скарлатина;
распространения инфекции из наружного уха при разрыве ба​рабанной перепонки.

Обычно больной жалуется на общее недомогание и боль в горле, после чего появляется боль в одном или обоих ушах и понижается слух. Это свидетельствует о том, что среднее ухо инфицировано. В ре​зультате образуется гной, нарастает давление в барабанной полости, барабанная перепонка сначала выпирает наружу, затем прорывается, появляются выделения, и острая боль прекращается. С затиханием воспалительного процесса выделения из уха прекращаются и отверс​тие в барабанной перепонке зарастает. Нередко при тяжелой инфек​ции отверстие в барабанной перепонке остается после прекращения острых болей и в течение некоторого времени наблюдаются вы​деления.
При заболевании среднего уха во избежание осложнений необ​ходимо серьезное лечение. Больному показан постельный режим. В случае сильных болей в ухе и при повышении температуры рекомен​дуется давать антибиотики, сульфаниламидные и обезболивающие (анальгин, аспирин, амидопирин и пр.) препараты. На ночь ставят по​луспиртовой компресс (вокруг уха). В случае насморка в нос закапы​вают капли (галазолин, нафтизин, санорин) или закладывают мазь (сунореф). Если появились выделения из уха, необходимо тщательно прочистить слуховой проход ватой, накрученной на спичку, после чего закапать в ухо теплый борный спирт (полпипетки). Эту процедуру пов​торяют 2-3 раза в течение суток. «
Больной, страдающий воспалением среднего уха, должен быть как можно скорее направлен к врачу.
При заболевании среднего уха не следует плавать. Если болезнь приобрела хроническую форму, больной должен быть особенно осто​рожен (не нырять).
ИНФЕКЦИЯ НАРУЖНОГО УХА
На коже наружного слухового прохода может появиться фурун​кул. Он очень мал по сравнению с фурункулами, появляющимися на других участках тела, но очень болезнен, так как кожа в наружном слуховом проходе плотно соединена с костью и при отечности ее натя​жение увеличивается. При наличии фурункула прикосновение к уху вызывает сильную боль.
У пловцов, особенно в тропиках, в наружном слуховом проходе может появиться грибок, в результате чего наружный проход инфи​цируется. Заболевание сопровождается выделениями из уха и болями. Температура обычно остается нормальной.

При лечении инфекции наружного уха слуховой проход должен быть очищен от выделений кусочками ваты с помощью пинцета. Уш​ные капли следует закапывать 2 раза в день. Для уменьшения боли необходимо давать аспирин.
ОСТРОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ВНУТРЕННЕГО УХА И МАСТОИДИТ
Острое воспаление среднего уха может иметь осложнение в виде распространения инфекции на кость черепа, особенно ту часть, которая расположена позади уха (сосцевидный отросток).
При этом осложнении состояние больного ухудшается. Темпе​ратура повышается до 40,5°, появляются рвота и головокружение, шум в ухе, понижается слух. Даже незначительное надавливание на кость вызывает болевые ощущения.
В этом случае больному должна быть оказана срочная медицинс​кая помощь, так как может потребоваться хирургическое вмешательс​тво. До осмотра врачом больного следует лечить так же, как в случае острой инфекции среднего уха. Кроме того, необходимы согревающие компрессы на область уха через каждые 4 ч.
ГЛУХОТА
Существует много причин возникновения глухоты. В некоторых случаях глухота носит временный характер и бывает вызвана, напри​мер, серными пробками, простудой и т.д. В этом случае лечение долж​но быть направлено на устранение причины заболевания. При пониже​нии слуха после перенесенного гриппа больной должен полоскать горло и закапывать в нос капли. Для предупреждения осложнений больного необходимо показать врачу в ближайшем порту.
Глава 7. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ И ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЛАЗ
Глаз расположен в костной полости, глазнице. Глазной нерв берет начало в мозге, далее идет к задней части глазного яблока и, пройдя через различные оболочки, заканчивается в лежащей внутри глаза сет​чатой оболочке (сетчатке). К сетчатке прилегает сосудистая оболочка, образующая в переднем отделе глаза его цветную часть, называемую радужкой, в центре которой находится зрачок. Затем идет белочная оболочка, или склера, которая составляет белок глаза и представляет собой плотную волокнистую оболочку. Передняя часть этой оболочки видна. Передняя поверхность глазного яблока покрыта очень тонкой прозрачной конъюнктивной оболочкой, которая переходит на верхние и нижние веки и полностью покрывает их внутреннюю поверхность. Глаз разделен хрусталиком на две камеры. Передняя камера содержит прозрачную жидкость, задняя - прозрачное студневидное вещество. Слезы вырабатываются маленькой железой. Их роль заключается в очищении поверхности глаза. Отток слез в нос происходит через маленький канал.
ИНОРОДНОЕ ТЕЛО
Обычно предметы попадают в глаза во время работы.
В этом случае больного прежде всего следует посадить так, что​бы его лицо было хорошо освещено. Далее необходимо взять два ма​леньких кусочка ваты и смочить их горячей водой. Один кусочек ис​пользуют для вытирания слез, другой - для удаления инородного тела. Глаз следует осмотреть, при этом больной должен указать, где нахо​дится инородное тело и какой характер оно носит (если он может это сделать). Необходимо встать позади больного таким образом, чтобы его голова упиралась в тело осматривающего. Далее следует развести веки и осмотреть внутреннюю поверхность нижнего века, а затем поверхность глазного яблока, начиная с наружной стороны глаза. При этом больной должен медленно двигать глазом сначала вверх и вниз, а затем в стороны. Если инородное тело окажется лежащим на поверх​ности глазного яблока, его нужно осторожно удалить с помощью тампона. Если инородного тела под нижним веком или на поверхности глазного яблока нет, следует осмотреть внутреннюю поверхность
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верхнего века, вывернув его на​ружу. Для этого необходимо взять спичку и покрутить ее между пальцами так, чтобы уб​рать острые углы; приложить спичку к верхнему веку и, зах​ватив ресницы указательным и большим пальцами, завернуть верхнее веко за спичку. Далее следует осмотреть нижнюю по​верхность верхнего века и, если гам имеется инородное тело, удалить его с помощью тампо-на или попросить сделать это помощника (рис. 34).

Если удалить предмет с поверхности белка тампоном не представ​ляется возможным, больному следует рекомендовать делать глазные ванночки из теплой чистой воды, повторяя эту процедуру несколько раз в день. Если и это окажется безуспешным, следует попробовать удалить тело с помощью глазного шпателя. Для этого нужно подер​жать его в течение 20 мин в кипящей воде и остудить. Затем накло​нить голову больного назад и, оттянув нижнее веко, закапать туда обезболивающие капли. Далее больной должен опустить верхнее веко, двигая при этом вверх и вниз глазным яблоком. Эту процедуру следует повторить дважды с интервалом в 5 мин. Тщательно вымыть руки щеткой, оттянуть верхнее веко и попросить помощника оттянуть ниж​нее веко, после чего удалить глазным шпателем инородное тело. Дви​гать шпатель следует очень осторожно, избегая любых подцепляющих движений, чтобы избежать повреждения оболочки, покрывающей глаз, и как следствие этого образования язвы, которая при заживлении ухудшает зрение. После удаления инородного тела больному закапы​вают в глаз антисептические капли, накладывают на него ватно-мар-левую повязку и забинтовывают на 24 ч легкими турами бинта. Если по истечении этого времени пострадавший не жалуется на боли, то в дальнейшем лечении нет необходимости. Если же глаз болит и име​ются признаки его воспаления, следует продолжать закапывать анти​септические капли.
В том случае, если удалить инородное тело не представляется возможным (находится над радужкой или зрачком или представляет со​бой кусочек стекла), следует применять только глазные капли и де​лать ванночки. При этом необходимо как можно быстрее показать больного врачу. Боли при необходимости можно уменьшить, используя обезболивающие глазные капли.
Иногда может возникать ощущение присутствия какого-либо предмета в глазу, хотя его и не видно. Необходимо выяснить у больно​го, какого рода работу он выполнял, когда впервые появилось это ощущение. Оно может быть вызвано попаданием в глаз небольших частиц кислого или щелочного вещества, которое уже растворилось, но продолжает вызывать чувство жжения в глазу. Следует немедлен​но промыть глаза теплой водой, сделав ванночку, а если предполагает​ся воздействие кислоты, промыть глаза повторно.
КРОВОПОДТЕК В ОБЛАСТИ ГЛАЗА
Кровоподтек является обычно следствием травмы. Кровоподтек в области глаза, появившийся не в результате повреждения самого глаза, а по какой-либо другой причине, может указывать на перелом черепа.
Чтобы уменьшить кровотечение, на область повреждения следует приложить холодный компресс. Компрессы надо часто менять (через каждые 4 ч), закрепляя их бинтом. Если боль и отечность не прекра​щаются, в ближайшем порту следует обратиться к врачу.
КОНЪЮНКТИВИТ
Наиболее частыми причинами заболевания конъюнктивитом яв​ляются пребывание на холодном ветру, курение, воздействие очень яркого света, инородных тел и инфекции. Конъюнктивит также может появиться как осложнение в случае заболевания гонореей. Больного конъюнктивитом следует по возможности изолировать, дабы не до​пустить распространения инфекции.
Больной конъюнктивитом жалуется на жжение и резкую боль в глазах, имеет место, в меньшей или большей степени, припухлость век, вплоть до их слипания в результате выделений гноя.
В этом случае больному необходимо сделать теплую глазную ван​ночку. Глаза промывают таким образом 3 раза в день, после чего зака​пывают антисептические глазные капли (приблизительно б капель). Днем больной должен защищать глаза от света с помощью темных очков. На ночь ему. следует закапывать в глаза вазелиновое масло, чтобы предохранить веки от слипания. Все инструменты и глазная ван​ночка после лечения больного стерилизуются путем кипячения в тече​ние 5 мин, загрязненный перевязочный материал должен быть унич​тожен с соблюдением правил гигиены.
Если лечение не дает нужного эффекта, можно предположить на​личие более серьезного заболевания, признаками которого являются:
при воздействии на глаз яркого света зрачок либо не сокращается, либо сокращается и имеет неправильную форму, либо остается ши​роким и овальным;
боль в глазу и головная боль, сопровождающиеся рвотой;
потеря яркости радужки, которая становится тусклой, меняя при этом окраску;
ухудшение зрения;
увеличение напряжения глазного яблока (если поврежден один глаз, на верхние веки обоих глаз следует положить большой, указа​тельный и средний пальцы, осторожно надавить на глаза и сравнить величину напряжения с каждой стороны).

При наличии любого из этих признаков надо постараться, чтобы больному была немедленно оказана медицинская помощь.
ЯЧМЕНЬ
Ячмень - маленький гнойник, образующийся на краю века. Это заболевание встречается достаточно часто.
При наличии ячменя больному рекомендуется делать частые при​мочки с помощью ваты, смоченной в очень горячей воде. Если в сере​дине ячменя имеется ресница, ее следует удалить пинцетом; при этом вытечет капелька гноя. Чтобы предупредить слипание век, на ночь следует закапывать вазелиновое масло. Больного необходимо предуп​редить о том, что ему следует чисто мыть руки во избежание зане​сения инфекции в здоровый глаз. Если у больного часто появляются ячмени, необходимо при первой же возможности показать его врачу.
Глава 8. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ И ЛЕЧЕНИЕ ВЕНЕРИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ВЕНЕРИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Венерическими болезнями обычно заболевают в результате поло​вого сношения. На судах наиболее часты случаи заболевания си​филисом и гонореей. Несмотря на наличие эффективных средств, эти болезни должны рассматриваться как чрезвычайно серьезные вследст​вие опасных осложнений, которые могут иметь место при непра​вильном лечении. Члены команды должны знать об этом. Кроме того, они должны принимать все меры к тому, чтобы свести до минимума опасность заболевания венерическими болезнями.
Если заражение все-таки произошло, следует немедленно посове​товаться с врачом и провести полный курс лечения; в противном слу​чае может возникнуть рецидив или болезнь может принять хрони​ческую форму.
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ВЕНЕРИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
1. Необходимо пользоваться презервативами. Они должны быть новыми, так как резина быстро теряет свои качества, особенно при жаркой погоде. Старые презервативы легко рвутся, причем это может остаться незамеченным.
2. После окончания полового акта следует помочиться, тщатель​но вымыть мылом с водой половой член, отодвинув, если возможно, кожу крайней плоти. При отсутствии воды нужно промыть пальцы и половой член собственной мочой.
3. По возможности следует тщательно вымыть руки горячей во​дой с мылом. Пока руки не вымыты, ни в коем случае нельзя касаться ими глаз и рта.
Микробы содержатся в выделениях, сыпи и язвах венерического больного, однако даже после прекращения выделений и заживления кожи опасность распространения болезни остается значительной. До заключения врача о том, что больной не опасен для окружающих, ему необходимо иметь отдельные полотенце, чашку, тарелку, ножи, вилки и т.д. Кроме того, больной должен пользоваться отдельным туалетом, если же это невозможно, ему следует объяснить, что он не должен прикасаться к сиденью. При этом туалет и сиденье должны обра​батываться дезинфицирующим раствором.
В соответствии с Международным брюссельским соглашением (1924 г.) моряки всех национальностей свободно получают медицинс​кую помощь во всех портах. Всемирная организация здравоохранения опубликовала Справочник портовых центров по лечению венерических болезней с указанием их адресов. Его можно получить во всех меди​цинских службах порта, и он должен иметься на судне.
В соглашении определены необходимый минимум оборудования и материалов, которые должны находиться на борту судна для лечения венерических больных. Эти требования перечислены в Справочнике.
При подозрении или заболевании венерической болезнью боль​ного необходимо направить в специализированную клинику по при​бытии в первый же порт. Там можно получить консультацию специа​листа и пройти курс лечения. Больному выдается личная карта с ука​занием диагноза и описанием лечения, которую он предъявляет в кли​нике следующего порта в целях постоянного контроля за прохожде​нием курса лечения.
Существует 7 видов венерических заболеваний: гонорея, него​норейный уретрит, сифилис, мягкий шанкр, венерическая лимфогра-нулема, паховая гранулема, трихомоноз.

ГОНОРЕЯ
Это наиболее распространенное венерическое заболевание, вызы​ваемое микробом, проникающим в организм во время полового сноше​ния. Первые симптомы заболевания гонореей обнаруживаются в те​чение 2-10 дней после полового сношения и проявляются в раздра​жении кончика полового члена и ощущении сильного жжения при мочеиспускании. Далее наблюдаются выделения из мочеиспускатель​ного канала: сначала водянистые, а потом густые и желтые.
Иногда боли могут либо отсутствовать, либо быть столь незна​чительными, что больной не подозревает о заражении. Это может иметь серьезные последствия, поскольку болезнь может продолжаться бесконечно. При этом всегда имеется опасность осложнений.
При лечении гонореи необходимо выяснить у больного, когда он имел последнее половое сношение, и убедиться в том, что выделения поступают из мочеиспускательного канала, а не из-под крайней плоти полового члена. Чтобы убедиться в правильности диагноза, следует взять предметное стекло, с помощью спички поместить на него каплю выделений и размазать эту каплю по стеклу тонким слоем (спичку не​медленно выбросить за борт). Когда стекло подсохнет, его надо поместить в конверт, надписав фамилию и инициалы больного и указав дату. По прибытии в ближайший порт больной должен отнести конверт вместе с данной ему выпиской о проведенном курсе лечения в венерологическую клинику.
Следует выяснить у больного, принимал ли он раньше пеницил​лин, стрептомицин или сульфаниламидные препараты, каким образом (в виде инъекции или таблеток) и наблюдалась ли у него аллергия на эти препараты (обморочное состояние, рвота, сильная головная боль, зудящая сыпь). Кроме того, необходимо знать, не страдал ли больной астмой. Если больной на один из этих вопросов ответит утверди​тельно, вместо обычного лечения следует проводить указанное ниже дополнительное.
Обычное лечение. Больному вводят подкожно не менее 1-2 млн ед. пенициллина и рекомендуют как можно больше пить воды. Часто бывает достаточно такой однократной инъекции. Если через 3 дня вы​деления не прекращаются, лечение не проводится до прибытия в бли​жайший порт. Однако если прибытие в порт ожидается не скоро, боль​ному проводят дополнительное лечение.
Дополнительное лечение. Больному дают 2 таблетки тетрацик​лина 4 раза в день после еды в течение 2 дней (всего 16 таблеток). После каждого приема больной должен выпить стакан воды.

Поскольку выделения больного в высшей степени заразны, боль​ной должен содержать половые органы в чистоте, регулярно обмывая их водой с мылом. Во избежание загрязнения нижнего белья больному необходимо носить полотняный мешочек с ватой, который укрепляют бинтом на талии и меняют ежедневно (или чаще - по мере необхо​димости). Больной не должен употреблять алкоголь, поскольку он уси​ливает воспалительный процесс. Больной должен знать, что основа ле​чения заключается в употреблении очень большого количества жид​кости.
Курс инъекций пенициллина при гонорее не проводится, поскольку пенициллин смазывает симптомы сифилиса, который также может иметь место у больного. Диагноз сифилиса ставят на основании ана​лиза крови, который может быть надежным, если больному было сде​лано не более одной инъекции пенициллина до его осмотра в лечебном учреждении.
При заболевании гонореей возможны осложнения. Одним из них, хотя оно и не часто встречается, является поражение суставов (арт​рит). Это осложнение обычно наблюдается в течение месяца после первичного заражения. Приступ возникает неожиданно, начинаясь с общего плохого самочувствия. Температура поднимается до 39°, появ​ляются боли и припухлость суставов. Наиболее часто поражаются ко​ленные суставы, кисти рук, голеностопные суставы и стопы.
Больного необходимо уложить в постель, обеспечив полный по​кой. Целесообразно обычное шинирование конечности или наложение на пораженный сустав ватной повязки, укрепленной бинтом. Посколь​ку причина заболевания не всегда очевидна, больного следует лечить аспирином: первый прием - 4 таблетки, которые следует запить ста​каном воды, в дальнейшем - по 2 таблетки через каждые 4 ч. Если че​рез 3 дня не наступит улучшение (на что указывает падение темпера​туры, уменьшение болей и припухлости) и если имеется предположе​ние осложнения гонореи, проводят пятидневный курс лечения суль-фаниламидными препаратами (4 таблетки в измельченном виде, кото​рые следует запить стаканом воды, в дальнейшем - по 2 таблетки в измельченном виде через каждые 4 часа, которые следует запивать стаканом воды). Боль ослабевает, если принимать по 2 таблетки аспи​рина или кодеина через каждые 4 ч. Больного необходимо показать врачу или доставить в венерологическую клинику по прибытии в бли​жайший порт для дальнейшего лечения.

Другим осложнением при заболевании гонореей является конъ​юнктивит. Причиной его может быть инфицирование век пальцами в том случае, если больной не моет тщательно руки после посещения туалета. Это осложнение появляется внезапно и сопровождается болью, отечностью и краснотой век, повышенной чувствительностью к яркому свету, гнойными выделениями из-под век.
В этом случае глаза тщательно промывают (глазная ванночка) теплым раствором борной кислоты (одна чайная ложка на 0,3 л теплой воды) и закапывают, осторожно оттянув нижнее веко, по 3 капли антисептических капель в каждый глаз, после чего больной должен закрыть веки и подвигать глазами вверх и вниз. Глаза необходимо про​мывать каждые 4 ч. и дважды в день закапывать капли (в течение 3 дней). Если больного раздражает яркий свет, следует наложить на гла​за ватную повязку, легко укрепив ее бинтом. Для уменьшения боли следует принимать по 2 таблетки аспирина или кодеина через каждые 4 ч. По прибытии в порт больного необходимо направить к врачу. Кро​ме того, больной должен быть предупрежден об опасности повторного инфицирования глаз в случае прикосновения к ним немытыми руками.
Приапизм - постоянная болезненная эрекция полового члена, наб​людающаяся главным образом ночью. Это редкое осложнение при заболевании гонореей. Больному следует класть ледяные компрессы на половой член и не пользоваться тяжелым одеялом. Если болезнен​ные явления не проходят, больному дают перед сном успокоительную таблетку (измельчить и дать запить стаканом теплой воды).
Хронический уретрит - водянистые выделения из полового члена, которые могут продолжаться в течение нескольких месяцев после за​болевания острой гонореей. При этом осложнении больной, как прави​ло, не ощущает боли, а выделения в отдельные периоды столь незна​чительны, что их трудно обнаружить. При наличии у больного хрони​ческого уретрита оказать ему существенную помощь на борту корабля практически невозможно. По прибытии в ближайший порт он должен обратиться за консультацией в венерологическую клинику. До прибы​тия в порт больному рекомендуют пить воду в неограниченном коли​честве и избегать употребления алкогольных напитков.
Воспаление яичек может наблюдаться при прямом распростране​нии инфекции из уретры. Начинается воспаление внезапно: появ​ляются тянущая боль в области спины и отечность яичек, ухудшается общее состояние. Температура может подняться до 40°. Боль может стать очень сильной, а яички увеличиться до размеров небольшого апельсина.

Больного следует уложить в постель и провести пятидневный курс лечения сульфаниламидными препаратами (первоначально 4 таб​летки в измельченном виде, которые следует запить стаканом воды, и затем по 2 таблетки через каждые 4 ч). Под яички необходимо подло​жить небольшую подушечку, которую следует поместить между ног и укрепить крест-накрест с помощью липкого пластыря или суспензория. Можно поддерживать яички и с помощью бинта. В этом случае талию обвязывают узким бинтом и прикрепляют к нему сзади широкий бинт, который пропускают между ног и привязывают спереди к узкому бин​ту на талии. Независимо от способа подвешивания яичек их необхо​димо обложить ватой. При сильных болях можно класть теплые ком​прессы и давать больному через каждые 4 ч по 2 таблетки аспирина или кодеина, которые он должен запивать стаканом воды. На ночь больному можно дать 2 предварительно измельченные успокоительные таблетки, которые он должен запить стаканом горячего молока. В ост​рой стадии заболевания необходимо давать жидкую пищу. По прибы​тии в порт больного надо показать врачу.
НЕГОНОРЕЙНЫЙ УРЕТРИТ
Больному, лечившемуся от гонореи, в венерологической клинике может быть поставлен диагноз негонорейного уретрита. В прошлом у больного отмечались выделения из мочеиспускательного канала, хотя не было жгучей боли при мочеиспускании.
Дальнейшее лечение должно проводиться в соответствии с указаниями, полученными в клинике.
СИФИЛИС
Сифилис является очень серьезным заболеванием с множеством опасных осложнений. Больной сифилисом, не прошедший курса лечения, может стать совершенно нетрудоспособным и погибнуть от одного из осложнений. Болезнь обычно передается при половом сно​шении, хотя бывают случаи бытового заражения, например через по​суду для питья или курительную трубку. Реже, но также возможна пе​редача заболевания при поцелуях. В этом случае первичный очаг вос​паления появляется на губах или на языке, а не на половом члене, как бывает обычно при этом заболевании.
Первый признак сифилиса - появление на половом члене твердой язвочки, или шанкра, который сначала имеет вид небольшого прыщика, расположенного, как правило, в желобке, отделяющем головку от основной части полового члена. Обычно этот прыщик бывает един​ственным, что помогает отличить его от мягкого шанкра (см. ниже). Шанкр увеличивается в размере, приобретает круглую или овальную форму с темно-красным ободком и с изъязвлением в середине. Вокруг язвы располагается область воспалительного процесса, имеющая ха​рактерную плотность. Язва безболезненна, выделения из ее изъяз​вленного центра скудные. Паховые лимфатические узлы увеличены, но не вызывают болевых ощущений.
Без лечения язвочка заживает в течение месяца, хотя бывают случаи, когда она существует много дольше. Язвочка может быть так мала, что больной принимает ее за обыкновенный прыщик и не видит необходимости в лечении. В этом случае часто наблюдаются поздние осложнения сифилиса.
Вторичный сифилис. Признаки вторичного сифилиса обычно
появляются в течение 3-6 недель после возникновения шанкра (язвоч-
ки). Они весьма разнообразны, наиболее характерные из них - появ​
ление язв в гортани, серовато-белых пятен на внутренней поверхности
губ, щек и миндалинах, сыпи на лбу, лице и туловище. На ранней ста​
дии сыпь представляет собой розовые пятна или участки кожи, дости​
гающие по размеру величины ногтя мизинца. Пятна постепенно тем​
неют и приобретают темно-красный цвет. Далее могут появиться сыпь
в виде папул (плотных узелков), мокнущие язвочки (чаще всего в
области половых органов) и бородавки (в области заднего прохода).
Больной жалуется на плохое самочувствие, температура повышается
до 38,5°.
Слюна и выделения из язв больного вторичным сифилисом в выс​шей степени заразны. Поэтому необходимо тщательно следить за тем, чтобы здоровые люди не пользовались посудой и предметами туалета больного.
Поздний сифилис. При правильном лечении больного сифилисом он гарантирован от поздних проявлений болезни. Однако если они появляются, то выражаются в поражении сердца и кровеносных сосу​дов, в развитии параличей и психических заболеваний.
Диагноз сифилиса ставят после лабораторных исследований. Боль​ного следует предупредить о том, что курс инъекций пенициллина мо​жет осложнить или вовсе помешать установлению окончательного диагноза в венерологической клинике. Поскольку заболевания сифи​лисом и мягким шанкром очень схожи, следует провести курс лечения мягкого шанкра. Такой курс излечивает мягкий шанкр и не влияет на диагностику сифилиса.

МЯГКИЙ ШАНКР
При заболевании мягким шанкром после полового сношения на по​ловом члене появляется одна или несколько папул (узелков). Сначала они имеют вид маленьких прыщиков на коже крайней плоти в борозд​ке, отделяющей головку от основной части полового члена. Прыщики быстро увеличиваются в размерах и становятся болезненными, в их центральной части образуется язвочка. Ткани вокруг прыщика не уп​лотнены, отчего заболевание и называется мягким шанкром. Паховые лимфатические узлы увеличиваются, появляются покраснение и болез​ненность с одной или с обеих сторон. Самопроизвольный прорыв этих узлов не типичен для этой болезни.
Поскольку выделения из язвочек заразны, вся посуда и предметы туалета больного должны быть изолированы, а загрязненный перевя​зочный материал - немедленно уничтожаться. Больной должен знать, что ему необходимо мыть руки горячей водой с мылом после каждого прикосновения к половому члену. Обслуживающий персонал должен быть осторожен в такой же степени.
Язвочки следует промывать солевым раствором (1 чайная ложка поваренной соли на 0,3 л горячей воды) и ежедневно перевязывать марлей, смоченной в этом же растворе. Если лимфатические узлы име​ют отечность и воспалены, на них накладывают ровную сухую мар​левую повязку. Повязку не снимают, так как инфекция извне может значительно задержать выздоровление.
Кроме того, больному дают таблетки (в первый день - 2 таблет​ки, которые запивают стаканом воды, в дальнейшем - по 1 таблетке ежедневно в течение 5 дней). Антибиотики использовать не следует, так как они могут помешать установлению правильного диагноза.
При заболевании мягким шанкром или подозрении на это заболе​вание больного необходимо направить в венерологическую клинику, чтобы исключить диагноз сифилиса.
ВЕНЕРИЧЕСКАЯ ЛИМФОГРАНУЛЕМА (ТРОПИЧЕСКИЙ БУБОН)
Возбудителем этого заболевания является вирус. Первые приз​наки заболевания появляются в течение 3 недель после полового сно​шения. Ими являются маленькие пузырьки, расположенные обычно в бороздке, отделяющей головку от основной частя полового члена, или увеличение паховых лимфатических узлов. Пузырьки могут остаться незамеченными, в то время как увеличение одного или двух лимфатических узлов обычно вызывает беспокойство. Лимфатические узлы постепенно увеличиваются в размерах, становятся чувствитель​ными. Иногда повышается температура. Далее узлы уплотняются, становятся сначала красными, а затем пурпурными. Если не проводить лечение, кожа в области воспаления может прорваться и в течение месяца из нее может выделяться гной. Позднее может иметь место значительная отечность половых органов и окружающих тканей.
Лечение лимфогранулемы такое же, как и мягкого шанкра. При первой же возможности больной должен быть направлен в венероло​гическую клинику.
ПАХОВАЯ ГРАНУЛЕМА
Паховая гранулема начинается с появления безболезненных пу​зырьков на половых органах и около них. При отсутствии лечения они отекают, краснеют и затем превращаются в легкокровоточащие язвы. В этом случае обычно добавляется вторичная инфекция. Температура у больного, как правило, не повышается и общее самочувствие не на​рушается.
Для лечения больного следует направить в венерологическую клинику или к квалифицированному врачу. До отправки больной дол​жен пройти тот же курс лечения, что и при мягком шанкре.
ТРИХОМОНОЗ
Трихомонадные уретриты у мужчин и женщин вызывает влага​лищная трихомонада, которая передается почти исключительно поло​вым путем. Влагалищная трихомонада является простейшим однокле​точным организмом из класса жгутиковых. Как правило, одновременно с влагалищной трихомонадой в выделениях обнаруживают и па​тогенную микрофлору (например, гонококки обнаруживают в 50-80 % случаев заболевания трихомонозом).
В зависимости от срока заболевания трихомоноз подразделяется на свежий (до 2 мес) и хронический (свыше 2 мес). Кроме того, отме​чают трихомонадоносительство, при котором в отличие от малосимп-томного трихомоноза совершенно отсутствуют реактивные воспали​тельные явления в слизистой оболочке мочеиспускательного канала и придаточных половых железах.
Клинически трихомонадное поражение невозможно отличить от гонорейного или бактериального поражения мочеполовой системы.

Вследствие идентичности клинических проявлений уретритов различ​
ного происхождения и гонореи необходимо тщательное установление
этиологии заболевания путем лабораторных исследований. Поэтому до
назначения лечения следует направить в диспансер для исследования
два мазка.

В настоящее время установлено, что гонококки могут развивать​ся внутри трнхомонад. Поэтому при лечении трихомонадного уретрита может наблюдаться обострение гонореи.
Трихомонадное поражение уретры мужчин нередко сопровожда​ется воспалением предстательной железы, семенных пузырьков, при​датков яичек и мочевых путей. Клинически трихомонадное поражение мало отличается от гонорейного.
Инкубационный период обычно продолжается от 5 до 14 дней. Выделения из мочеиспускательного канала чаще всего бывают незна​чительные и носят слизистый или слизисто-гнойный характер. В неко​торых случаях отмечается бурное течение уретрита, сопровождающе​еся обильными пенисто-гнойными выделениями, ощущением жжения в уретре, что напоминает острую гонорею.
При вялом, торпидном течении заболевания воспалительный про​цесс затрагивает не только переднюю уретру, но и распространяется на заднюю уретру, предстательную железу, семенные пузырьки, при​датки яичек, мочевой пузырь и даже почечные лоханки. При трихомо​нозе наиболее часто поражается предстательная железа, которая при недостаточном или неправильном лечении может служить резервуаром трихомонадной инфекции. Кроме того, трихомонадный уретрит, так же как и гонорейный, при затяжном течении может привести к Рубцовым изменениям в уретре, предстательной железе и других органах.
Трихомонадное поражение уретры женщин не отличается специ​фичностью. Чаще всего поражаются уретра и влагалище, значительно реже трихомонады проникают в большую железу преддверия влагали​ща, крайне редко - в полость матки и труб. Однако наличие сопутст​вующей бактериальной флоры способствует распространению воспа​ления на придатки.
При остром вульвите и вульвовагините отмечаются жжение в об​ласти наружных половых органов, бели, зуд. Кожа больших половых губ и слизистая оболочка преддверия влагалища отечны, гипереми-рованы, покрыты слизисто-гнойными выделениями. Застаивание гноя в бороздках между девственной плевой и малыми половыми губами вы​зывает образование мелких эрозий. Если выделения продолжаются длительное время, у некоторых больных появляются остроконечные кондиломы. Одни больные острым трихомонадным уретритом (30 %) не имеют жалоб, другие жалуются на резь и боли при мочеиспускании. Клиничес​ки процесс напоминает острый гонорейный уретрит. Хронический три-хомонадный уретрит протекает субъективно бессимптомно.
Для трихомонадного вагинита характерны обильные бели, изред​ка с примесью крови и нередко разъедающего характера, зуд и жже​ние, болезненность при половых сношениях. В заднем своде влагалища имеет место много жидких выделений желтоватого цвета и, как пра​вило, пенистых, что зависит от образования газа газообразующими бактериями.
При распространении воспалительного процесса на шейку матки она становится отечной и очагово-гиперемированной. В результате ма​церации слизистой оболочки постоянно стекающими выделениями вок​руг канала шейки матки образуется эрозия.
Курс лечения трихомоноза должны пройти одновременно оба партнера даже при отсутствии заболевания у одного из них. На период лечения половую жизнь следует прекратить. Лечению подлежат как больные с наличием воспалительных явлений, так и трихомонадоно-сители, поскольку последние являются источником заражения. Осно​вным противотрихомонадным средством в настоящее время является метронидазол (флагил, трихопол, трихазол, клонт и др.). Курс лечения проводится по схеме: 1-й день - 2 раза по 0,5 г, 2-й день - 3 раза по 0,25 г и последующие 4 дня - 2 раза в сутки по 0,25 г.
Для достижения лучших результатов, учитывая наличие гоно​рейной инфекции, дозу трихопола можно увеличить до 1,5 г в день (по 0,5 г 3 раза в день), а также принимать препараты пенициллинового ряда в курсовых дозах, соответствующих процессу (острое или хрони​ческое воспаление).
Трихомоноз имеет типичные признаки венерического заболевания. Поэтому выявление, обследование и лечение больных должны быть такими же, как и при любом венерическом заболевании.
СПИД
Синдром приобретенного иммунодефицита — СПИД вызывает вирус иммунодефицита человека (ВИЧ). Этот вирус присутствует в биологических жидкостях — в крови, семени, а иногда и в слюне. СПИД может передаваться при половых сношениях, а также при пе​реливании инфицированной крови или через иглы для инъекций и шприцы.

Вирус проникает в организм через порез или ссадину на коже или слизистых оболочках прямой кишки, влагалища, рта. Особенно уязви​ма прямая кишка, так как она имеет тонкую слизистую оболочку. Поэтому анальный способ полового сношения гораздо более рискован, нежели другие.
Проникнув в белые кровяные клетки, вирус размножается в них, что приводит к разрушению клеток. В результате у человека появ​ляется предрасположенность к заболеваниям легких, кишок, мозга, к различным формам рака.
Обычно к заражению приводит постоянное половое общение с больным СПИДом. Для уменьшения риска заболевания этой болезнью врачи рекомендуют пользоваться презервативами.
Глава 9. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ И ЛЕЧЕНИЕ КОЖНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Существует несколько сотен различных заболеваний кожи. Рас​смотрим те из них, которые наиболее часто встречаются в условиях плавания.
Сыпь на коже характерна для инфекционных заболеваний (корь, оспа и др.). Больного необходимо осмотреть при хорошем освещении и сделать это очень тщательно. Часто больной жалуется на появление сыпи на руках и отрицает наличие ее на других частях тела, однако если его раздеть, то иногда можно увидеть сыпь на туловище и ногах. Если возникают какие-либо сомнения в отношении соблюдения правил личной гигиены, нужно осмотреть нижнее белье больного, чтобы иск​лючить наличие вшей.
Для описания различных видов сыпи обычно используют сле​дующие термины:
макула - маленькое пятно красновато-коричневого цвета, не выс​тупающее над поверхностью кожи;
везикула - маленький пузырек с небольшим скоплением прозрач​ной жидкости;
папула - узелок, несколько выступающий над поверхностью кожи и имеющий красный цвет;
пустула - пузырек, содержащий жидкий гной;
волдырь - маленькая палула, которая в течение короткого време​ни может увеличиться в размерах до 2,5-5 см. Центральная часть па​пулы бывает мертвенно-белого цвета, плотная, с красными краями. Волдырь напоминает сыпь от ожога крапивой. Пятна могут быстро ис​чезать и появляться вновь, но уже в других местах, при этом отмеча​ется сильный зуд;

комедо - угорь, вызываемый закупоркой сальной железы или инфицированием;
чеcоточные ходы - красновато-белые извилистые линии на коже, иногда с темными пятнышками (области, пораженные чесоточными клещами);
струп - выделения, которые, подсыхая, образуют "корки" на по​верхности кожи.
Причинами кожных заболеваний могут быть: 1) физические воздействия; 2) местное химическое раздражение; 3) аллергия (по​вышенная чувствительность); 4) общие инфекции; 5) местные кожные инфекции: вирусные (бородавки, герпес), бактериальные (импетиго и т.д.), грибковые (стригущий лишай); 6) паразиты (насекомые, клещи и т.д.); 7) нарушения работы сальных и потовых желез; 8) психические (нервные) нарушения; 9) хронические дерматиты (экзема, псориаз); 10) недостаток витаминов.
Общие принципы лечения болезней кожи зависят от стадии мест​ного воспалительного процесса кожи. Различают три стадии:
1) острая стадия - участок кожи мокнет или на нем имеются гнойнички или пузырьки. Обычно имеет место покраснение кожи. Ос​новное лечение заключается в применении влажных или впитывающих . повязок: 3-4 раза в день на 20-30 мин прикладывают теплые или холодные компрессы, пропитанные солевым раствором или раствором марганцовокислого калия (1 таблетка на 1 л воды). При инфекционных заболеваниях пораженное место, кроме того, смазывают мазью, со​держащей антибиотики;
2) подострая стадия - воспаление выражено в меньшей степени, небольшое покраснение кожи, выделения в виде капель жидкости или гноя. В этом случае также можно использовать влажные повязки, но основное лечение - успокаивающие мази или примочки (каламиновая примочка или мази, содержащие антибиотики);
3) хроническая стадия - образование на пораженном участке че​шуек или утолщений кожи. На этой стадии следует применять только мази.
В большинстве случаев бывает трудно поставить правильный ди​агноз, однако соблюдение общих принципов лечения позволяет улучшить состояние больного к моменту прибытия в порт.
При некоторых заболеваниях кожи необходимо специфическое лечение. Принципы лечения в зависимости от причины заболевания описаны ниже.

ТРЕЩИНЫ
Трещины - очень распространенное заболевание среди людей, находящихся в плавании. Их появление связано с тем, что открытые участки кожи подвергаются продолжительному воздействию холода или влаги. Трещины образуются, как правило, на тыльной поверхности кистей, но бывают также на ушах и лице. Трещины могут быть очень болезненными.
При лечении трещин больному следует рекомендовать тщательно вытирать руки после мытья, а если он находится на холоде - надевать перчатки (рукавицы). Уши следует закрывать шарфом. На кожу в об​ласти трещин необходимо наносить цинковую мазь или вазелин.
ОЗНОБЛЕНИЕ
При озноблении кожа припухает и приобретает красный цвет (обычно на пальцах рук или ног). Ознобление сопровождается болью и сильным зудом, кожа трескается, и образуются язвочки.
При лечении ознобления пораженные места кожи следует обере​гать от образования трещин. Если кожа все-таки потрескалась, следу​ет наложить повязку. Больной должен стараться избегать переохлаж​дения (носить теплые носки и перчатки). Больного с сильно выражен​ным озноблением следует при первой же возможности показать врачу.
МОЗОЛИ
Мозоли - это утолщение и извращенный рост поверхностного слоя кожи, в результате чего образуется маленький конус, который, оказывая давление на нервные окончания, находящиеся в более глубоких слоях кожи, вызывает боль. Такое утолщение кожи является нормальной реакцией на трение. На руках людей, занимающихся ручным трудом, также могут образовываться мозоли.
Если образовалась мозоль, ее следует предохранять от надавли​вания, для чего необходимо накладывать на мозоль специальный лип​кий кружок из войлока. Можно также удалить центральную часть мо​золи ногтем, предварительно хорошо пропарив стопу в горячей воде около получаса. Срезать мозоль не рекомендуется, поскольку можно поранить ногу или занести инфекцию. Больному следует носить удобную, по.размеру обувь, которая не способствовала бы обра​зованию мозолей.

СОЛНЕЧНЫЙ ОЖОГ
Реакция кожи на прямой солнечный свет в значительной степени индивидуальна. Смуглая кожа обычно гораздо устойчивее к воздейст​вию солнечного света, чем светлая.
При легком солнечном ожоге наблюдается только покраснение кожи. В более тяжелых случаях появляются сильная головная боль, иногда рвота и повышение температуры до 40°, сильная боль в той области, которая подверглась наиболее интенсивному облучению солн​цем (обычно лоб, плечи, стопы). Позже могут образоваться пузыри.
При лечении ожога, если еще не образовались пузыри, всю обож​женную поверхность тщательно обмывают холодной водой в течение 20 мин и смазывают вазелиновым маслом. Если появились пузыри, то на область ожога накладывают ожоговые или раневые повязки, ко​торые меняют через каждые 12 ч. Для уменьшения боли принимают 2 таблетки аспирина (при необходимости через каждые 4 ч). Аспирин также способствует понижению температуры. Больной должен пить как можно больше жидкости.
КОНТАКТНЫЕ ДЕРМАТИТЫ
Болезни кожи могут быть вызваны воздействием самых различ​ных веществ. При разбрызгивании таких жидкостей, как инсектициды (вещества, применяющиеся для борьбы с насекомыми), вредному воз​действию подвергаются не только руки, но и, например, лицо. У пер​сонала, обслуживающего машинное отделение, сыпь может появиться вследствие воздействия масла, у камбузной прислуги - соды или дезин​фицирующих веществ, у пекарей - муки, у работающих на палубе -скипидара, краски, смолы или дегтя. Поэтому в каждом конкретном случае заболевания кожи нужно выяснить у больного, где он работает. Если у него появляется сыпь, когда он выполняет определенную рабо​ту или имеет дело с определенными веществами, можно сделать зак​лючение о причине заболевания. Следует иметь в виду, что кожа мо​жет не реагировать на воздействие каких-либо веществ в течение многих лет, а потом приобрести к ним чувствительность.
Вид сыпи зависит от тяжести заболевания. Сначала отмечаются покраснение и легкая припухлость кожи, потом появляются маленькие пузырьки, которые затем лопаются, и образуется мокнущая поверх​ность с водянистыми выделениями. Эта поверхность может быть ин​фицирована в результате расчесов, и могут появиться гнойные вы​деления.

При лечении дерматита необходимо установить, какие вещества являются причиной заболевания кожи, и принять меры к ее устране​нию (например, изменить характер работы больного). Следует реко​мендовать тщательно мыть и просушивать руки после контакта с ве​ществами, которые могут вызвать заболевание кожи. Кроме того, сле​дует надевать во время работы резиновые перчатки и применять за​щитные кремы для рук.
КРАПИВНИЦА (КРАПИВНАЯ ЛИХОРАДКА)
У некоторых людей наблюдается повышенная чувствительность к определенным веществам, травам и т.д., называемая аллергией. Например, вдыхание определенных порошков может вызвать астму, а контакт с определенными видами трав и пыльцы - сенную лихорадку. У некоторых людей вызывает аллергию в виде сыпи употребление в пищу рыбы, устриц и клубники. Эта сыпь называется крапивницей. Эта разновидность сыпи часто наблюдается и в результате приема не​которых лекарственных препаратов, например пенициллина.
Заболевание, как правило, начинается внезапно. Появляются лег​кое недомогание, иногда рвота и понос, немного повышается темпера​тура. Затем появляется сыпь в виде бледно-розовых пятен до 5 см в диаметре. Спустя некоторое время центральная часть пятна может стать белого цвета, а края остаться красными. Кожа в центральной части плотная и слегка приподнятая. Сыпь может быть разбросана по всему телу, хотя наиболее часто она бывает на туловище. Причем в то время как одни пятна угасают, появляются другие. Высыпание соп​ровождается зудом.
При лечении крапивницы больному необходимо давать анти-гистаминовые таблетки (3 раза в день) и прикладывать на кожу ка-ламиновые примочки. Это лечение весьма эффективно. Больной дол​жен избегать принятия горячих ванн.
Необходимо предупредить больного, что антигистаминовые таблетки могут вызвать чувство сонливости и нарушить координацию движений. Об этом следует помнить при решении вопроса о возмож​ности продолжения лечения с помощью этих лекарственных средств.
МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ СЫПЬ
Почти любое лекарственное средство, принимаемое больным, мо​жет вызвать высыпание сыпи, либо лихорадочное состояние, боли в суставах, изменение состава крови, либо и то, и другое. Если у больно​го внезапно появляется сыпь, следует выяснить, какие он принимал ле​карства.

К наиболее распространенным видам сыпи, вызванной приемом лекарственных средств, относятся:
пятнисто-узелковая красная сыпь по всему телу (многие лекарст​венные средства);
крапивница или сильная отечность лица и языка (например, пе​нициллин);
пузырьки (сульфамидные препараты);
гнойнички или сыпь, напоминающая угри (лекарственные препа​раты, содержащие йод);
обширная сыпь с сильной краснотой и пузырьками после воздейст​вия солнечных лучей (сульфамидные препараты или хлорпромазин).
Если предполагается, что сыпь появилась вследствие приема ле​карственных препаратов, их следует отменить. Если у больного вне​запно начинается приступ удушья или появляется отечность губ и язы​ка (к примеру, реакция на пенициллин), ему вводят подкожно адре​налин.
ГРИБКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ
Грибки являются низшей формой растительной жизни. Они состоят из микроскопических нитей и могут образовывать много​численные споры, устойчивые к высушиванию, высокой температуре и антисептическим средствам.
Для многих грибковых заболеваний характерна округлая форма пятен, появляющихся на коже. Это заболевание часто называют "ли​шаем" (трихофития, микроспория, эпидермофития). Среди моряков наиболее распространены следующие формы лишая.
Стригущий лишай. Это заболевание часто встречается у детей, но изредка наблюдается и у взрослых. Заражение происходит через щетки для волос, гребни, головные уборы. Заболевание начинается с появления небольшого сероватого зудящего пятна, которое быстро по​крывается маленькими пузырьками, похожими на прыщи. Затем отме​чаются новые высыпания, становящиеся все более обширными, и в конце концов вся волосистая часть головы покрывается лишаями.
При лечении лишая необходимо коротко остричь волосы на пора​женном участке, чтобы можно было установить границы распростра​нения лишая. Кроме того, необходимо каждый день тщательно мыть голову горячей водой с мылом. По прибытии в порт больного следует показать врачу.
Кожный лишай. Лишай гладкой кожи представляет собой ок​руглые пятна, которые наблюдаются на туловище и конечностях. Вначале это один или несколько покрасневших покрытых чешуйками участков кожи, которые увеличиваются в размерах, в то время как середина их подживает. Это заболевание иногда передается через кошку, шерсть которой может быть поражена грибком.
Для лечения кожного лишая применяют антисептический раствор и мазь Уитфильда. Если пораженная область мокнет, мазь Уитфильда применять не следует. В ближайшем порту больного следует показать врачу.
Лишай в области бедер. Лишай этого вида часто наблюдается в паховых складках. Обычно это плоские коричневато-красные пятна, располагающиеся на верхней и внутренней поверхностях одного или обоих бедер. Заболевание часто вызывают повышенная потливость и раздражение области паховых складок трением. Пятна часто распрост​раняются на мошонку и имеют четко ограниченный край, имеющий красный цвет и покрытый чешуйками.
Если пятна воспалены и мокнут, следует ежедневно (2-3 раза в день) делать примочки из марганцовокислого калия. Как только эти процессы прекратятся, необходимо 2 раза в день присыпать пятна по​рошком от лишая. При лечении больного необходимо осмотреть его ноги, чтобы убедиться в отсутствии грибкового заболевания между пальцами (лечат так же, как и предыдущее).
Лишай стоп. Это заболевание широко распространено и назы​вается "сингапурская стопа". Грибком поражается поверхность кожи между пальцами, наиболее часто между четвертым и пятым. Кожа в этих областях белеет и мокнет, образуются трещины и начинает ше​лушиться кожа, после чего остаются болезненные и зудящие ссадины. Грибок может распространиться на подошву и края стопы. Лечение должно быть длительным и тщательным, поскольку влажная и теплая среда между пальцами благоприятствует жизнедеятельности грибка.
При лечении заболевания больной должен следить за тем, чтобы пораженная область была прохладной и сухой, для чего необходимо тщательно вытирать пальцы после мытья и носить сандалии и очень тонкие носки. При болях и остром воспалении следует делать ванночки из раствора марганцовокислого калия (1 таблетка 60 мг на 0,5 л воды), после чего наносить мазь, содержащую антибиотики. После лик​видации острых явлений необходимо 2 раза в день припудривать кожу между пальцами присыпкой от лишая или натирать мазью Уитфильда.
ВШИВОСТЬ
Известно три вида вшей, паразитирующих на человеке. Головная вошь обитает обычно в области затылка и висков. Она откладывает яйца, из которых приблизительно через 6 дней вылупляются личинки, а через 10 дней эти личинки становятся полово​зрелыми. Питаются насекомые кровью, прокалывая кожу. Проколы вызывают раздражение, что приводит к расчесыванию. Расчесанное место может быть инфицировано, в результате чего появляется красное пятно. Вшивость - редкое явление среди моряков.
При лечении вшивости волосы следует коротко остричь и тща​тельно вымыть водой с мылом. Затем голову необходимо вытереть и обработать противочесоточной примочкой, а на следующее утром сно​ва вымыть шампунем. Одежду и белье следует обработать так же, как при наличии платяных вшей.
Платяная вошь живет и откладывает яйца в швах нижней одеж​ды. Яйца вшей серовато-черного цвета, размером в половину булавоч​ной головки. Ее укусы сильно раздражают кожу. Вошь передает сып-ной тиф. Личинки вылупляются из яиц через 10 дней, а через 2 недели вошь становится половозрелой. Возникновению вшивости способст​вует несоблюдение правил личной гигиены. Человек, жалующийся на зуд кожи и имеющий следы расчесов (особенно на плечах, груди и та​лии), а также следы в виде маленьких точек, окруженных краснова​тым ободком, должен быть проверен относительно наличия вшей.
Вшивость лечат, как чесотку (описана ниже). Больного следует обеспечить чистым постельным и нижним бельем. Грязное белье боль​ного должно быть обработано инсектицидами. Обработку повторяют через 10 дней, с тем чтобы ликвидировать вшей, которые вывелись за это время. Белье соседей по каюте также должно быть подвергнуто подобной обработке, а каюта - опрыскана раствором инсектицидов.
Лобковые вши живут в области половых органов, главным об​разом в волосах. Они откладывают яйца, плотно прикрепляющиеся к волосам. Из яиц через 7 дней вылупляются личинки, которые через 14 дней становятся половозрелыми. Передача насекомых обычно проис​ходит при половом акте.
При лечении заболевания на пораженную область следует на​нести противочесоточную мазь. Одежду необходимо прокипятить. После каждой обработки необходимо мыть сиденье в туалете дезинфи​цирующим раствором.
ИМПЕТИГО
Импетиго - широко распространенное, очень заразное заболе​вание, особенно среди молодых людей. Вспышки этого заболевания наблюдаются часто в школах, где дети пользуются общими поло​тенцами. Заболевание начинается с появления одного или нескольких красных пятен на лице, быстро превращающихся в пузыри, из которых вскоре начинает выделяться гной. Гной подсыхает на поверхности, об​разуя корки. Болезнь может распространяться на волосистую часть головы.
При лечении больного импетиго его следует, если возможно, изо​лировать. Он должен иметь свои предметы личной гигиены. Корки не​обходимо удалить, для чего больной должен тщательно вымыть лицо теплой водой либо теплым раствором питьевой соды (2 чайные ложки на 0,5 л горячей воды). На кожу следует нанести цетримидную пасту (мазь). Эту процедуру повторяют 2 раза в день.
ЧЕСОТКА
Чесотка - заболевание кожи, которое вызывают мелкие клещи. Самки клещей проникают в кожу, образуя ходы для отложения в них яиц. Чесоточные ходы - маленькие красные линии длиной 6-12 мм. Иногда они становятся черными от проникающей в них грязи. Самки остаются в чесоточных ходах и ежедневно откладывают несколько яиц, из которых в последующие 4 дня вылупляются личинки. Через 14 дней клещи становятся половозрелыми и проделывают собственные ходы в коже. Клещи сильно раздражают кожу, причем раздражение усиливается по ночам.
Заболевание чесоткой происходит в результате тесного контакта с больным, хотя наблюдаются случаи заражения и через инфициро​ванное белье.
Чесоточные ходы обычно расположены на тыльной и внутренней поверхностях рук, вокруг кистей, между пальцами, на мужском по​ловом члене, внешней поверхности локтей, нижней части ягодиц, лодыжках и тыльной поверхности стоп.
Заболевание чесоткой можно предположить, если имеются раз​дражение кожи, наблюдающееся в течение нескольких недель, ряд небольших пятен, в том числе на половом члене, и, по-видимому, несколько ходов.
При лечении чесотки больному необходимо принять горячую ван​ну и тщательно вымыться грубой фланелью или щеткой для ногтей. На тщательно высушенную после мытья кожу следует нанести про-тивочесоточную мазь, начиная от шеи и вниз, и тщательно втереть ее до полного впитывания. После этого больной должен надеть чистую одежду. Через 24 ч эту процедуру необходимо повторить. Такое ле​чение обычно приносит хорошие результаты. Горячая ванна и растирание кожи открывают чесоточные ходы. Растирание не должно быть слишком интенсивным, чтобы не вызвать на коже ссадин, ко​торые могут послужить причиной неприятных ощущений и раздра​жения при применении противочесоточной мази.
Вся одежда больного должна быть продезинфицирована. Нижнее и постельное белье лучше всего прокипятить в течение 10 мин. Верх​нее платье и одеяло должны быть тщательно проглажены горячим утюгом или просушены на солнце (в течение 2 дней). Матрацы и по​душки также должны быть подвергнуты воздействию солнечного све​та. Если больной носил кожаные перчатки, их следует вывернуть наиз​нанку и прогладить.
Людей, находившихся в контакте с больным, следует расспросить и, если необходимо, обследовать. В случае заражения они также должны пройти курс лечения.
УГРИ
Угри - широко распространенное заболевание среди молодых лю​дей в возрасте от 12 до 25 лет. Их вызывает инфицирование сальных желез кожи. Отверстия кожных сальных желез становятся узкими, вы​зывая задержку естественного секрета желез. В результате отверстие закрывается сухим отделяемым железы, которое становится видимым на поверхности кожи как небольшое красное возвышение с маленькой черной точкой в центре - черной головкой (цвет обусловлен грязью, имеющейся на коже). Угри наиболее часто выступают на лице (лоб, нос), на передней и на задней частях грудной клетки и на плечах. Они в основном характерны для жирной кожи. Это заболевание часто сопровождается шелушением волосистой части головы, известным под названием перхоти (себорейный дерматит).
При лечении заболевания рекомендуется систематически мыть кожу горячей водой с мылом, а затем энергично растирать ее жестким полотенцем, что ведет к удалению угрей и улучшению обменных про​цессов в коже. Больной должен знать, что угри следует выдавливать осторожно, предварительно вымыв руки. После выдавливания кожу необходимо протереть хирургическим спиртом. Не рекомендуется ис​пользовать мази. При наличии перхоти волосы надо мыть 2 раза в не​делю горячей водой с мылом. Кроме того, не следует есть много слад​кого и пищу, содержащую крахмал.
Наличие угрей может причинять много неприятностей больному. Поскольку угри исчезают с возрастом, больной должен быть готов к длительному лечению. Если это возможно, его следует направить к врачу. В наиболее тяжелых случаях - при наличии угрей на грудной клетке и плечах - могут иметь место абсцессы, и тогда может понадо​биться оперативное вмешательство. Для таких больных полезно облу​чение прямым солнечным светом.
ПОТНИЦА (ТРОПИЧЕСКИЙ ЛИШАЙ)
Потница возникает при длительном воздействии на кожу пота. Как правило, потница появляется на внутренней стороне локтевых сус​тавов, в области грудины, талии, в подмышечных впадинах и на тыль​ной стороне колена. Сыпь сначала представляет собой маленькие крас​ные папулы, которые затем превращаются в пузырьки, окруженные красноватым ободком. После исчезновения сыпи кожа начинает ше​лушиться. В области, пораженной сыпью, возникают неприятные ощу​щения, скорее похожие на боль и покалывание, чем на зуд, что может повлиять на сон. Такое состояние может продолжаться какое-то время в зависимости от проводимого лечения или резкого снижения тем​пературы.
При лечении потницы неприятные ощущения можно устранить, по крайней мере временно, с помощью холодного душа, после которого необходимо тщательно, но осторожно осушить кожу и сделать калами-новые примочки или цинковые присыпки. Больному не следует есть сладкое и нужно носить свободную одежду.
ЭКЗЕМА
Экзема - термин, применяемый для описания периодически пов​торяющихся воспалений кожи. Причин возникновения этой болезни мо​жет быть множество (внешняя среда, психические факторы, аллергия, наследственность и т.д.). Больной становится чувствительным к неко​торым раздражителям, и, если его от них не защитить, может разви​ться экзема. На ранней стадии в области поражения появляются крас​нота и небольшая отечность кожи, после чего образуются пузырьки, наполненные прозрачной жидкостью. Пузырьки лопаются либо сами собой, либо в результате их расчесывания, и область поражения стано​вится влажной за счет выделении, которые подсыхают, образуя корки. Через некоторое время (несколько недель) корки подсыхают и больной выздоравливает. Однако при этом заболевании возможен рецидив, и кожа опять становится влажной и мокнущей. Иногда пузырьки не образуются: кожа красная, сухая, покрыта чешуйками. Больной стра​дает от сильного зуда. Экзему очень трудно излечить. У больного, который уже однажды имел экзему, возможен рецидив. Однако если источник раздражения найден и устранен достаточно быстро, шансы на полное излечение увеличиваются.
При лечении экземы необходимо прежде всего установить при​чину заболевания и избавить больного от воздействия раздражителя. В острой стадии не следует мыть пораженное экземой место водой с мылом. В целом для лечения экземы рекомендуется использовать об​щие принципы.
ПСОРИАЗ
Псориаз начинается с одной или нескольких папул, или прыщиков, характерной особенностью которых является то, что они покрыты серебристыми чешуйками. Количество папул может увеличиться, и в конце концов они могут слиться и образовать пятно (бляшку), на по​верхности которого видны серебристые чешуйки. Псориатические бляшки обычно безболезненны, хотя иногда имеет место раздражение. Часто кожа очищается сама по себе, однако какое-либо сильное воз​действие или волнение может привести к рецидиву заболевания или увеличению бляшек в размерах.
Как правило, этой болезнью болеют подростки в возрасте около 15 лет, но она может начаться и раньше и значительно позже. Болезнь не инфекционная, появляется и исчезает внезапно. Сыпь может быть как скудной, так и обильной. Наиболее часто сыпь располагается на поверхности коленной чашечки, тыльной поверхности локтей, поясни​це, волосистой части головы, но бывают случаи поражения лица, туло​вища и конечностей. В легких случаях, когда сыпь занимает неболь​шую площадь, больному можно разрешить остаться на судне.
При лечении псориаза специфические средства не используются, так как неизвестна причина заболевания. Если больной болел псориа​зом и раньше, до поступления на судно, он располагает своими спосо​бами лечения. В качестве временной меры можно предложить исполь​зовать вазелиновое масло (жидкий парафин).

Глава 10.  ПСИХОГИГИЕНА И ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО
ПРОФИЛЯ.
ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ РАЗВИТИЮ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
Факторы, ослабляющие нервную систему, с известной степенью условности могут быть разделены на следующие группы: психические травмы семейного и служебного характера, реакции на заболевания и интоксикацию, реакции на климатические условия и др
К психическим травмам личного и семейного характера можно от​нести:
переживание личных неудач, частые и длительные огорчения, ожидание неприятностей;
боязнь ответственности и стыд за совершенный проступок (при недисциплинированности, недобросовестном отношении к работе, не​требовательном отношении к себе);
недружелюбное отношение окружающих (грубость, издевательст​во);
конфликты из-за неверности жены или невесты, разрыв с люби​мой, неразделенная любовь;
переживания, связанные с бытовым неблагополучием;
болезнь или смерть кого-либо из родных.
К психическим травмам, связанным со служебной деятельностью, относятся:
тенденциозные или формальные разбирательства различных происшествий и служебных конфликтов;
ошибки воспитательного характера (грубость, черствость, неспра​ведливость, унижение личного достоинства);
неудовлетворенность служебной ситуацией, отсутствие перспек​тивы роста и др.;
затруднения в выполнении служебных обязанностей;
экстремальные условия, воспринимаемые как угроза для жизни (например, аварийная ситуация).
Любой из этих факторов вызывает психическое напряжение, вследствие чего может возникнуть чувство неполноценности и неудов​летворенности собой.
К психическим переживаниям, связанным со здоровьем, можно отнести:

неадекватную реакцию на заболевание, физическую травму;
страх перед вредными факторами обитаемости и боязнь перемен климата;
боязнь импотенции вследствие преувеличенного значения, при​даваемого воздержанию или онанизму;
душевное расстройство в результате неверного подхода медра​ботников к лицам с тревожно-мнительными чертами характера.
Физическое ослабление, вызванное алкогольной интоксикацией, переутомлением, простудным или инфекционным заболеванием, в со​четании с другими причинами нередко способствует нервно-психи​ческому напряжению, которое может привести к развитию невроза или неврозоподобного состояния. Другими причинами, также ведущими к нервно-психическим отклонениям, являются переутомление, трудности адаптации к климатическим переменам и к условиям плавания.
Переутомление, вызванное неправильным чередованием работы и отдыха, умственного и физического труда, может возникнуть еще на этапе подготовки к рейсу (заботы, тревоги как служебного, так и лич​ного порядка, недосыпание, повышенное чувство ответственности перед плаванием и др.).
Болезненная акклиматизация - трудное привыкание к метео​рологическим факторам вызывает у ряда моряков различные рас​стройства, получившие название "метеотропные реакции". Погодная активность обусловливает повышение нагрузки на сердечно-сосу​дистую и дыхательную системы.
Ослабляюще действуют на психику, особенно начинающих пла​вать, факторы самого плавания: однообразие и бедность зрительных восприятий в период длительных переходов, однообразие и стереотип​ность труда и быта, недостаточность информации о близких и зна​комых.
Наконец, некоторые психофизиологические и характерологичес​кие особенности ряда людей практически несовместимы с профессией моряка. К таким особенностям относятся эмоциональная неустойчи​вость, замкнутость, подозрительность, слабость физического развития.
Условность разделения перечисленных факторов, вызывающих нервно-психическую дезадаптацию, объясняется тем, что в боль​шинстве случаев могут иметь место различные сочетания психотрав-мирующих нагрузок. При оказании помощи нужно определить наибо​лее длительно и остро действующие факторы.

ПСИХОГИГИЕНА И ПСИХОПРОФИЛАКТИКА
Психогигиена и психопрофилактика являются частью общей со​циальной гигиены и профилактики. Общеизвестные гигиенические ме​роприятия, признанные содействовать укреплению здоровья человека и повышению его выносливости, положительно влияют и на психи​ческое здоровье. В связи со сложностью и многомерностью причин воз​никновения психических расстройств (влияние "внутренних" и "внеш​них" факторов, изменения реактивности и сопротивляемости организма человека) мероприятия по их предупреждению должны носить ком​плексный характер. Психопрофилактика является важной составной частью морально-психологической подготовки и включает в себя меро​приятия, направленные на сохранение и укрепление нервно-психичес​кого здоровья моряков, создание оптимальных условий их деятель​ности. Психогигиена и психопрофилактика должны динамически из​меняться в зависимости от конкретных нужд и потребностей инди​видуума и особенностей решаемых задач. Психогигиенические и психо​профилактические мероприятия должны носить как общий, так и ин​дивидуальный характер.
К мероприятиям общего характера можно отнести:
повседневное неукоснительное выполнение уставов и наставле​ний, предусматривающих такую организацию службы, которая обес​печивает, несмотря на напряженную работу, нормальные условия труда, отдыха, развлечений, быта и питания;
систематическое проведение массовых физкультурно-спортивных мероприятий;
изучение командным составом вопросов психологии взаимоот​ношений, управления и руководства;
систематическое проведение санитарно-просветительной работы в форме бесед, лекций, вечеров вопросов и ответов, выступлений по ра​диовещанию, в стенной печати и т.д., с освещением вопросов из области психогигиены, психопрофилактики и психоневрологии;
раннее и активное выявление лиц, неустойчивых в нервно-пси​хическом отношении (неуживчивых, замкнутых и с другими особеннос​тями характера), а также лиц с плохой адаптацией к условиям пла​вания, о которых необходимо ставить в известность медицинских ра​ботников;
умелое чередование работы и отдыха, которое позволило бы из​бежать конфликтов на службе и в быту;

чуткое в быстрое реагирование на жалобы и просьбы подчинен​ных; недопущение предвзятого и грубого отношения старших к млад​шим, а также поспешных выводов при решении дисциплинарных воп​росов;
улучшение качества воспитательной работы с целью установле​ния дружеских взаимоотношений в коллективе, искоренения вредных привычек;
информирование экипажа о положении дел, ходе выполнения плана и т.д. для пресечения нежелательных слухов, если в рейсе воз​никают те или иные трудности; внимательное отношение к психоло​гическому климату в коллективе.
К мероприятиям индивидуального характера относятся:
изучение индивидуальных особенностей моряков;
изучение условий, в которых живут моряки, их наклонностей, особенностей и запросов с целью предотвращения конфликтных си​туаций.
Специальный подход необходим к лицам, недавно работающим на флоте, плохо адаптирующимся к условиям плавания, отягощенным сложными семейными отношениями и др. Морякам, работающим на флоте первый год, приходится вырабатывать новые привычки, новые реакции, поэтому они нуждаются в максимуме такта со стороны всего коллектива. Не ослабляя требований, их необходимо скорее ознако​мить с особенностями работы и быта (жизни), нормами поведения. Большую помощь в этом отношении могут оказать опытные моряки. Молодым людям необходимо дать установку на максимальное развитие их умственных и физических сил, а не на фиксацию внимания на своем здоровье. Причем необходимо иметь в виду, что субъектив​ные ощущения (жалобы на раздражительность, общую слабость, одышку, сердцебиение и др.) вполне реальны. Однако это не заболе​вания как таковые, а естественная реакция организма на новые ус​ловия жизни. Игнорировать жалобы нельзя, ибо это отрицательно ска​зывается на моральном состоянии человека — он замыкается, "уходит в себя".
Особую чуткость необходимо проявлять к морякам, у которых возникают тяжелые переживания из-за опасения распада семьи, по​тери близкого человека и др. В некоторых случаях правильнее отпу​стить моряка на берег для разрешения сложных ситуаций.
К лицам с психоэмоциональной неустойчивостью необходим более осторожный подход в связи с тем, что они могут нуждаться прежде всего в мерах медицинского, а не воспитательного характера. Здесь может оказаться полезным привлечение врача к разбору конфликтов.

Наконец, с известной осторожностью следует относиться к лицам, у которых отсутствуют какие-либо интересы, цели и др. У таких лиц повышен риск неожиданных социально-психологических реакций.
Заканчивая описание рекомендаций по проведению психогигие​нических и психопрофилактических мероприятий, необходимо отметить следующее.
Нарушение уставных требований и принципа индивидуального подхода, недостаточность педагогического такта способствуют разви​тию нервно-психических нарушений, особенно у лиц, психически неус​тойчивых или ослабленных.
Эффективность психопрофилактики зависит от правильного по​нимания природы личности человека, развивающейся в тесной взаи​мосвязи с условиями жизни и воспитания. Формирование и изменение личностных свойств во многом зависят от окружающей среды.
Грамотное проведение психогигиенических и психопрофилакти​ческих мероприятий в условиях плавания способствует предупреж​дению эксцессов, профилактике нервно-психических заболеваний и быстрейшему выздоровлению заболевших.
Система профилактики нервных заболеваний должна базировать​ся на четких принципах и организации, конкретном плане проведения, а также на контроле за его выполнением. Мероприятия по психопро​филактике - это не опекунство, а правильно планируемые и своевре​менно проводимые мероприятия, направленные на укрепление нервно-психического здоровья и снижение заболеваемости плавсостава. Пла​нирование мероприятий должно вестись с учетом возрастных кате​горий (молодой, средний, предпенсионный возраст), а также профессий (судоводители, механики, обслуживающий персонал и др.).
Предупреждение нервных расстройств не является чисто меди​цинской проблемой. Эта большая и серьезная работа требует сов​местных усилий командного состава и медицинской службы.
ГРУППЫ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ И ИХ ПРИЗНАКИ
Психические расстройства разделяются на две группы. Незна​чительные изменения психики, без расстройства отражения реального мира и существенного изменения поведения, относятся к так называе​мым пограничным состояниям( (неврозы, аномалии характера(( и др.).
Собственно психические заболевания (психозы) - это заболевания, при которых наблюдаются несвойственные здоровой психике проявле​ния, что обнаруживается в расстройстве отражения реального мира и нарушении поведения. При психозах нарушается восприятие окру​жающего мира (галлюцинации), изменяется мышление, извращается суждение (бред), без объективного повода меняется настроение (деп​рессия, мания), совершаются немотивированные поступки, помра​чается сознание. Принципиально важное различие между этими груп​пами заключается в том, что большинство психически больных людей не способно правильно оценивать свои чувства, мысли, действия и мо​жет представлять опасность для окружающих.
Для квалификации заболевания (первая или вторая группа) необ​ходимо обратить внимание на следующие стороны нервно-психической деятельности.
1. Ясность сознания, что определяется скоростью ответов на воп​росы, способностью ориентироваться в окружающей обстановке (во времени, пространстве). Расстройства сознания наблюдаются только при психозах.
2. Стабильность или нестабильность настроения. Например, повышенная раздражительность, вспыльчивость, плаксивость наблю​даются при наличии пограничных расстройств. Наличие тоски, мрачности, заторможенности, погруженности в личные переживания, присутствие идей малоценности и собственной виновности, высказывания о нежелании жить (суицидальные мысли) свойственны психозу.
3. Мотивированные или немотивированные тревога, страх (степень их выраженности, устойчивости, влияния на поведение) отмечаются при психозах.
4. Обманное восприятие действительности (слуховые обманы восприятия — "плохо" говорят, угрожают, обзывают; обонятельные -"запах" в каюте и пр.), необычные ощущения в теле как результат постороннего воздействия, а также зрительные обманы присущи пси​хозам.
5. Мышление: логичность, последовательность, соответствие об​разованию, положению (определяются при беседе).
6. Поведение, его адекватность обстановке.
7. Критическая оценка своего состояния: настроения, пережива​ний, мышления, поступков и т.д. (выясняется при беседе).

ПОГРАНИЧНЫЕ (НЕПСИХОТИЧЕСКИЕ) РАССТРОЙСТВА
В эту группу заболеваний входят неврозоподобные состояния, неврозы, наркомания и психопатия. Для неврозоподобных состояний характерна совокупность различных признаков (синдромов). Наиболее распространенными из них являются астенические, синдромы вегета​тивных нарушений (сердечной деятельности, дезадаптационные, сек​суальные и др.).
Астенические явления не являются специфическими, т.е. харак​терны для многих заболеваний. Основные признаки: снижение умствен​ной и физической деятельности, ухудшение памяти, ослабление вни-. мания, колебания настроения, повышение раздражительности при кон​такте с окружающими людьми, нарушение сна (тревожный, поверх​ностный сон).
Синдромы вегетативных нарушений. Симптоматика этих син​дромов носит разнообразный характер: учащение или замедление пуль​са, повышение или понижение артериального давления, бледность или покраснение, сухость или потливость кожных покровов, зябкость конечностей. Имеют место жалобы на боли, сжатие, онемение в облас​ти сердца и нарушения сердечного ритма. Возникает страх смерти из-за остановки сердца. Боли обычно возникают в связи с эмоциональным напряжением. Такие ощущения нередко развиваются быстро, носят, как правило, кратковременный характер, сопровождаются беспокойст​вом, тревогой, страхом. Валидол, нитроглицерин боли, как правило, не снимают. Помогают так называемые транквилизаторы (успокаиваю​щие) препараты: элениум, седуксен, триоксазин.
Сексуальные расстройства у мужчин заключаются либо в не​достаточности эрекции и преждевременном семяизвержении, либо в снижении полового влечения. При астении может наблюдаться снижение полового влечения. При неврастении( наблюдается высокая сексуальная возбудимость с быстро возникающей эрекцией и преж​девременной эякуляцией (семяизвержением).
Неврозы. Под неврозами понимают психогенно (от переживаний) возникающие обратимые (функциональные) заболевания. Основные формы неврозов: неврастения, истерия и невроз навязчивых состояний. Краткое описание неврастении дано выше. Для истерии характерны повышенные эмоциональность и внушаемость с очень разнообразной симптоматикой. Для невроза навязчивых состояний свойственны на​вязчивые мысли и страхи, чаще всего ипохондрического характера (не​обоснованное беспокойство по поводу мнимого заболевания), сомнения, нерешительность. При длительном воздействии психотравмирующих ситуаций невротические реакции наблюдаются у большого количества
людей.
Токсикомания (наркомания) -злоупотребление алкоголем, обез​боливающими, психостимуляторами и другими препаратами. Чаще всего наблюдаются случаи злоупотребления алкоголем как в форме постоянного злоупотребления (привычные алкогольные излишества), так и в форме периодического запоя. При длительном злоупотреблении алкоголем у человека возникает привычная потребность в алкоголе, обусловленная патологической (болезненной) психической и физической зависимостью от него. Это уже болезнь, нуждающаяся в лечении. Ал​коголизм в клиническом (медицинском) аспекте понимается как пато​логический этапно протекающий прогрессирующий процесс. Если при​чины злоупотребления алкоголем носят, как правило, социально-пси​хологический характер, то факторы, приводящие к возникновению патологической зависимости от алкоголя и к хроническому алкого​лизму, - биологические. Хорошо известно, что алкоголизация в моло​дом возрасте ускоряет формирование хронического алкоголизма. Функ​циональное напряжение нервной системы, возникающее при длитель​ном плавании, создает фон, на котором усиливается пагубное воздействие алкоголя. Острая непреодолимая потребность в алкоголе, имеющая форму запоя, наблюдается у лиц с выраженными колеба​ниями настроения.
Аномалии характера. Под аномалиями понимают дисгармони​ческое формирование характера человека. Степень выраженности аномальных черт колеблется от незначительной, близкой к нормаль​ной, до резко выраженной, близкой к психотической. При неблаго​приятных условиях аномальные черты усугубляются, становятся веду​щими, происходит декомпенсация. В этом случае требуется врачебное вмешательство. Следует подчеркнуть, что понятие "нормальный ха​рактер" является довольно неопределенным. Людей, определенные черты характера которых не достигают степени аномалии, принято называть акцентуированными личностями.
Приведем краткую характеристику отдельных форм аномалий характера.
Циклоидные типы аномалий - люди, обладающие неустойчивым настроением. У одних преобладает повышенный, у других - пониженный фон настроения. Последние требуют особого внимания, поскольку они склонны преувеличивать свои недостатки, считают себя неудачниками.
Психофизический инфантилизм -.люди, отличающиеся некоторой хрупкостью телосложения, имеющие небольшой вес. У них часто от​мечаются повышенная ранимость, обидчивость, слезливость или гру​бость наряду с упрямством, склонность к колебаниям настроения (от депрессивных( до аффективных реакций((). Иногда наблюдается беззаботность, легкомысленное отношение к обязанностям.
Эпилептоидные типы аномалий - люди, которых отличает воз​будимость, гневливость. Они бесцеремонны и грубы как в быту, так и на работе. Вместе с тем иногда их поведение отличается деланной корректностью, которая быстро переходит в бесцеремонность и гру​бость.
Истерические типы аномалий - люди, стремящиеся обратить на себя внимание окружающих, произвести впечатление. Им присуща лживость, склонность к фантазированию, повышенная самооценка (хвастовство), самовнушаемость. Они обычно плохо справляются с жизненными невзгодами, нередко дают панические реакции с плачем, криком и т.п. (истерические припадки).
Психастеническая группа - люди, отличающиеся чрезмерной боязливостью, робостью, застенчивостью, мнительностью, нереши​тельностью, неуверенностью в себе, чувствительностью. В противо​положность истерикам психастеники обычно щепетильные, честные, снисходительные к другим, но придирчивые к себе люди, что "па​рализует" их активность. Людей, чьи тревоги и опасения в основном направлены на состояние своего здоровья, личные ощущения, име​нуют ипохондриками.
Шизоидные личности т люди, для которых характерна замкну​тость, необщительность, неконтактность. Существует известное раз​нообразие шизоидных характеров, среди которых можно выделить хо​лодных эгоистов-педантов, мечтателей, фантазеров-реформаторов и т.д. Основное, что объединяет людей шизоидного круга, - их дис​гармоничность, непропорциональность соотношения ума, чувства и во​ли, отсутствие целостности личности.
Следует отметить, что пограничные состояния (непсихотические расстройства) можно рассматривать и как самостоятельные формы, и как этап развития сложного и уже чисто психического заболевания.

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА
При психозах нарушается способность правильно воспринимать и анализировать объективную реальность, мотивировать свои поступки. Такие больные должны быть по возможности скорее направлены на лечение в специализированные лечебные учреждения.
Наибольшее распространение получили следующие психические заболевания: реактивные психозы, шизофрения, депрессивная фаза маниакально-депрессивного психоза, острые алкогольные психозы (де-лирии) и психозы при заболеваниях внутренних органов, травмах, инфекциях.
Реактивные психозы обычно возникают при наличии сверхмощ​ных или длительно действующих раздражителей. Наблюдаются они, например, после стихийных бедствий и проявляются в виде выражен​ного двигательного и речевого торможения или беспокойства (дезор​ганизация поведения). Длительно действующие неблагоприятные условия чаще всего вызывают реактивную депрессию. Она, например, возникает после потери близкого человека, после глубокого разочаро​вания в ком-либо или чем-либо. Возникают мысли о самоубийстве с тенденцией к их осуществлению. Вторая форма реактивных психо​зов - реактивные параноиды (бредовые состояния). Возникают чаще всего в связи с конфликтами на работе и в семье. Человеку начинает казаться, что за ним следят, его преследуют, хотят причинить вред и даже отравить или убить. При этом психозе суть бредовых идей не​посредственно связана с психотравмирующей ситуацией, приведшей к заболеванию.
Шизофрения - одно из наиболее часто встречающихся психичес​ких заболеваний. Проявления этой болезни многообразны. Наиболее распространенной является бредовая форма, для которой характерно расстройство мышления в форме бреда, нередко с галлюцинациями. Заболевание часто проявляется в виде психомоторного возбуждения( .
Маниакально-депрессивный (циркулярный) психоз относится к аф​фективным психозам с нарушением преимущественно эмоциональной стороны жизни человека. Это заболевание протекает циклически — фазами, в промежутке между которыми человек практически здоров. Наблюдаются фазы депрессивные, маниакальные(( и смешанные. Наиболее опасно для больного депрессивное состояние, поскольку оно сопровождается острой тоской, безысходностью, заторможенностью. Тоска и мысли о своей виновности бывают такими неотступными и убедительными, что больные пытаются покончить жизнь самоубийст​вом. Кроме того, может наблюдаться выраженная тревога, перехо​дящая в возбуждение с тенденцией к самоистязанию. Некоторые боль​ные в депрессивном состоянии испытывают непреодолимое влечение к алкоголю. При этом бывают периоды запоя, в то время как вне деп​рессии больной абсолютно не употребляет алкоголя.
Симптоматические психозы возникают, как правило, при за​болеваниях внутренних органов, травмах, инфекциях, чаще у людей, злоупотребляющих алкоголем. Они сопровождаются расстройством сознания и галлюцинациями. Больной видит множество движущихся мелких животных, человечков. Порой возникают устрашающе яркие целостные картины. Больной стремится убежать, спрятаться либо на​пасть, являясь участником переживаемых событий.
Другими психическими расстройствами, встречающимися при соматических заболеваниях, бывают астенический, тревожно-депрес​сивный, ипохондрический, бредовый синдромы и помрачение сознания в различной степени.
Заканчивая краткое описание нервно-психических расстройств, следует остановиться на некоторых замечаниях общего характера. В условиях длительного плавания чаще всего развиваются астенические состояния. Причем в начальной стадии для них характерны повышен​ные раздражительность, вспыльчивость. Становится затруднительным несение вахт, требующих спокойствия, выдержки, терпения. Затем повышенная раздражительность сменяется пассивностью, безразли​чием, апатией.
Астенические явления возникают как вследствие недостаточнос​ти, так и избыточности информации (избыточность эмоциональных нагрузок, обусловленных усложнением условий плавания, внезапными изменениями обстановки и т.д.). Как состояние раздражения, так и состояние апатии вызывают травматизм и способствуют созданию ава​рийных ситуаций. Астенизация как неспецифическая реакция на различные патогенные факторы создает так называемую "невроти​ческую диспозицию". На этой почве могут сравнительно легко разви​ваться депрессивные состояния. Чаще всего неустойчивыми в нервно-психическом отношении бывают лица, имеющие акцентуированный ха​рактер, а также перенесшие черепно-мозговые травмы, различные нейроинфекции, хронические интоксикации. Наиболее распространенные формы патологических реакций встречаются в виде при​митивно-аффективных разрядов, по типу короткого замыкания, ге-нерализованной панической реакции и в виде ухода от трудностей. На​конец, еще раз необходимо подчеркнуть, что психоэмоциональные срывы чаще всего бывают вызваны злоупотреблением алкоголем.
УХОД И НАДЗОР ЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ
Каждый психически больной нуждается в индивидуальном под​ходе. Следует учитывать его возраст, культурный уровень, характер переживаний, тяжесть состояния. Обращение с ним должно быть ров​ным, спокойным, уважительным, приветливым. Больного не следует бояться, поскольку беспричинные нападения случаются редко. Недо​пустимы ни сухое, официальное отношение, ни фамильярный тон. Кро​ме того, должны быть исключены как грубость и резкость, так и излишняя беспечность, ибо даже спокойный больной может нео​жиданно прийти в состояние возбуждения и совершить опасные действия. Беседуя с больным, нужно относиться к нему, как к здоро​вому человеку, не допуская насмешек, покровительственного или жа​лостливого тона. Попытки грубо командовать больным зачастую приводят к результату, противоположному желаемому, вызывая у больных противодействие и усиливая у них состояние возбуждения. В то же время бывает необходимо проявить твердость, чтобы предо​твратить те или иные нарушения режима. Необходимо уметь терпеливо выслушивать даже бредовые претензии больных, не под​держивая, но и не высмеивая их. Нельзя обижаться на больного. Следует помнить, что его поведение обусловлено болезнью. Никогда не следует обманывать больных, давая им обещания, которые не мо​гут быть выполнены. В то же время ни в коем случае нельзя сообщать больным сведения, содержащиеся в истории болезни, результаты тех или иных обследований.
За психически больными с самого начала, помимо отстранения от работы, должен быть установлен так называемый строгий надзор. Пребывание на судах психически больных недопустимо.
Если состояние больного позволяет вступить с ним в контакт, следует по возможности успокоить его еще до введения необходимых лекарственных средств. Если же вступить в контакт с больным не удается, надо насильно ограничить его движения, используя для этого простыни, одеяла или матрацы. Например, накинуть на голову боль​ного простыню, припеленать руки к груди и затем внутримышечно ввести в первый верхний квадрант ягодичной области один из противо-психотических препаратов.
Психически больные могут отказываться от еды по самым раз​нообразным причинам: одни считают, что пища отравлена, другие, что они не достойны ее есть, третьи стремятся умереть от голода, чет​вертым запрещают есть "внутренние голоса" и т.д. Сопротивление больных можно преодолеть путем уговоров и убеждения. Это тем легче сделать, чем лучше поняты мотивы отказа от еды: если больной считает пищу отравленной, можно заменить ее либо съесть в его при​сутствии часть еды; если больной не ест, чтобы умереть с голоду, ему надо объяснить, что все равно этого не допустят, организовав искус​ственное кормление.
"Острые" больные с психомоторным возбуждением должны на​ходиться в изолированном помещении, оборудованном как психи​атрический изолятор, с назначением им постельного режима. Кроме того, за такими больными должен быть организован строгий надзор, что означает установление индивидуального поста с непрерывным круглосуточным наблюдением за больным. Из изолятора должны быть убраны все лишние предметы (настольные лампы, радиоаппаратура и т.д.). Кроме того, необходимо тщательно следить за тем, чтобы у больного не оказалось колющих, режущих, стеклянных предметов, поясов, шнуров, концов (веревок), которые могут представлять опас​ность в плане нанесения увечья. Следует помнить, что даже бинт или носовой платок в руках психически больного может явиться средством для реализации суицидальных или агрессивных намерений. Иллюми​наторы должны быть задраены так, чтобы их отдраивание без под​ручных средств было невозможным.
Постельный режим обычно благоприятно действует на воз​бужденных больных и облегчает наблюдение за ними. Для несения непрерывного круглосуточного поста назначаются члены экипажа, ко​торые должны находиться внутри изолятора. Предварительно необ​ходимо проинструктировать выделенный для этого персонал об осо​бенностях подхода к больному, предупредить его об ответственности и убедиться в знании им своих обязанностей. К обязанностям персонала относятся:
1) осуществлять строгий надзор и уход за психически больным. Категорически воспрещается оставлять пост, читать, писать, зани​маться посторонними делами, сидеть с закрытыми глазами даже самое короткое время, спать;
2) предпринимать все необходимые меры для пресечения опасных действий больного. Тщательно следить, чтобы у больного не было ре​жущих, колющих и стеклянных вещей, спичек и т.п. Для этого необхо​димо 2-3 раза в сутки осматривать постель и помещение;
3) следить за приемом больным лекарств;
4) не разрешать больному укрываться с головой одеялом (прос​тыней);
5) не разрешать вести в присутствии больного посторонние раз​говоры, споры, обсуждать события и поведение больного и т.д.;
6) отвечать на вопросы больного и разговаривать с ним тихим, спокойным голосом. Категорически воспрещается спорить с больным и кричать на него;
7) кормить больного в случае необходимости из ложки и следить, чтобы он не подавился;
8) бдительно следить за тем, чтобы больной не мог использовать во вред себе или окружающим "утку" или подкладное судно. Выводить больного в туалет можно только в случае полного исключения опасных действий с его стороны;
9) не допускать к возбужденному больному посетителей;
10) немедленно докладывать старшему помощнику о всех изме​нениях в состоянии больного (о возбуждении, попытках встать, выйти и др.).
При эвакуации психически больного необходимо учитывать сле​дующее:
1) перед и в процессе эвакуации (транспортировки) больной должен быть успокоен с помощью транквилизаторов и обеспечен ме​дикаментами для купирования психомоторного возбуждения в случае его повторения;
2) сопровождающий больного персонал обязан предпринимать все необходимые меры к недопущению побега, совершению больным про​тивоправных действий, проявляя при этом инициативу и сообрази​тельность исходя из конкретной обстановки;
3) при передвижении больного необходимо вести под руки, уводя подальше от двигающихся механизмов, окон, дверей, заборов и т.п.;
4) следуя по железной дороге, все сопровождающие больного должны находиться в одном купе;
5) больному запрещается выходить в коридор, тамбур, вагон-рес​торан, туалет без сопровождающего.
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМ В УСЛОВИЯХ ПЛАВАНИЯ

Больным, страдающим пограничными расстройствами, показан к применению один из следующих препаратов: триоксазин - по 1-3 таб​летки 2-3 раза в день, элениум (напотон) - по 1-3 таблетки 2-3 раза, седуксен (тазепам) - по 1-2 таблетки 2-3 раза в день, феназепам - по 1-2 таблетки 2-3 раза, зуноктин (радедорм) - по 1-2 таблетки на ночь.
Лекарства указаны по возрастающей силе воздействия на ор​ганизм. Длительность их применения - 1-4 недели. Все эти препараты, как и перечисленные ниже, применяются после еды. Они снимают состояние эмоциональной напряженности, тревоги, повышают нервно-психическую устойчивость. В меньших дозах их можно применять с профилактической целью при возрастании психических нагрузок.
Больным с астеническим симнтомокомплексом для общеукрепля-ющего лечения можно давать стимуляторы растительного происхож​дения: настойки китайского лимонника, левзеи, заманихи, аралии, элеутерококка. Стимуляторы дают по 20-30 капель утром и днем в течение месяца. При необходимости стимуляторы принимают в первой половине дня, а транквилизаторы - во второй.
Больным с невротическими депрессиями (явления тоски, апатии) назначается мелипрамин по 1/2-1/4 таблетки 2-3 раза в день за 4-6 ча​сов до сна, на ночь 1/2 таблетки амитриптилина.
При преобладании состояния тревоги назначается амитриптилин по 1/2 таблетки 3 раза в день либо феназепам по 2-3 таблетки 3 раза в день.
При расстройствах сна (трудное засыпание и пробуждение, по​верхностный сон с последующей вялостью, разбитостью и сонли​востью днем) назначается один из следующих препаратов: радедорм -по 1-2 таблетки на ночь, тазепам - по 1-2 таблетки на ночь, седуксен (реланиум, сибазон), феназепам - по 2-3 таблетки на ночь.
Больным с острым психическим расстройством (с психомоторным возбуждением) сразу же внутримышечно вводится один из нейролеп-тиков(. Наибольший эффект дает применение аминазина (1-4 ампулы) на 0,25-0,5 %-м растворе новокаина (1-4 мл) в одном шприце на инъекцию по 2-3 раза в день (лечение может продолжаться до ме​сяца).

Сильным успокоительным свойством обладает так называемая литическая смесь: сернокислая магнезия (25 %-ная, 5-10 мл) в одном шприце с аминазином (1-4 мл) и димедролом (1-3 мл) внутримышечно 1-3 раза в день. Эту смесь вводят 1-7 дней с ежедневным уменьше​нием дозы магнезии на 1 мл. Вместо аминазина можно использовать ампулированный тизерцин или пипольфен в той же дозировке.
Сильным противогаллюцинаторным и противобредовым дейст​вием обладают галоперидол, триседил и трифтазин. Доза галоперидола составляет 1-2 мл внутримышечно или 1-3 таблетки внутрь; трифта-зина - 1 мл внутримышечно или 1-2 таблетки внутрь (3 раза); триседи-ла - 1-3 таблетки внутрь (до 3 раз). Назначается один из препаратов, продолжительность приема не ограничена.
При маниакальном возбуждении вводят 2 мл галоперидола или 3-4 мл аминазина внутримышечно 2-3 раза в день в течение 1-5 сут, переходя далее на средние дозы внутрь (например, галоперидол - по 3 мг 3 раза в день и циклодол - по 1-2 таблетки 3 раза в день). <
При депрессиях с тревожно-двигательным возбуждением вводят 6-8 мл 1 %-ного амитриптилина внутримышечно или дают в таблетках по 0,025 г 3 раза в день. На второй день назначают по 0,05 г 3 раза в день; на ночь дают 1-2 таблетки тизерцина или 0,05 г хлорпротиксена.
При депрессиях, сопровождающихся заторможенностью, назна​чается мелипрамин: первый день - по 0,025 г 3 раза, второй день - по 0,05 г 3 раза (третий прием - за 4-6 ч до сна). На ночь дают седуксен или радедорм (2-3 таблетки). При эпилептических припадках вводят внутримышечно 6-8 мл седуксена, либо 1-2 мл аминазина, либо 5-10 мл 5-10 %-ного раствора гексенала. Если припадки не прекращаются, дополнительно вводят магнезию (10 мл внутримышечно).
При расстройствах сознания назначают аминазин (тизерцин) - 1-2 ампулы до 2 раз в день и сердечные препараты.
Аминазин, тизерцин, пипольфен и магнезия вызывают понижение артериального давления, а также обморочное состояние, для преду​преждения которого вводят внутримышечно кордиамин или коразол (по 1-2 мл).
Галоперидол, триседил, трифтазин и в меньшей степени аминазин с тизерцином могут вызвать осложнения в виде дрожания пальцев, двигательного беспокойства или сокращения некоторых групп мышц (глаз, шеи, туловища). Эти осложнения можно предупредить или снять, давая одновременно больному один из противопаркинсонических препаратов: циклодол, паркопан, ромпаркин, акинетон и др. (по 1—2 таблетки 3 раза в день).
Следует иметь в виду, что некоторые больные делают вид, что принимают лекарства, пряча таблетки за щекой или под языком, а по​том выплевывая их, в результате чего их состояние ухудшается. В этом случае необходимо проверять ротовую полость больных либо да​вать им препараты в размельченном или растворенном виде.
Больным с травмой головы и сотрясением мозга, а также с подоз​рением на расстройство мозгового кровообращения необходимо обес​печить абсолютный покой.
КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О БОЛЬНОМ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ РАДИОКОНСУЛЬТАЦИИ
Одним из основных методов изучения психически больного яв​ляется беседа с ним, позволяющая ознакомиться с его жизнью и исто​рией болезни. Тон беседы, как упоминалось выше, должен быть прос​тым и естественным и не носить характера допроса.
Сведения, сообщаемые о больном, могут быть получены от са​мого больного или кого-либо из его окружения, а также в результате осмотра и наблюдения за больным. К первой группе относятся:
паспортные данные, фамилия, имя, отчество, возраст, профессия, стаж работы, адрес родных;
жалобы больного (если они есть);
время и обстоятельства, при которых появились признаки болезни (например, поведенческие), динамика их развития и видоизменения;
сведения о перенесенных больным заболеваниях (например, ушибы, травмы головы с потерей сознания, инфекции с высокой тем​пературой, частота и интенсивность алкоголизации); сведения о нас​ледственности (были ли в роду психически больные); краткие сведения относительно характера больного (общительность, уравновешенность и др.).
Ко второй группе сведений относятся:
степень ясности сознания (правильно ли называет дату и место на​хождения, узнает ли окружающих лиц);
результаты осмотра (выражение лица, т.е. мимика, двигательная активность);
наличие бреда и галлюцинаций (выявляется в результате ответов больного на вопросы: "Кто вы такой?", "Как к вам относятся окру​жающие, не преследуют ли вас?", "Не испытываете ли вы воздействия на вас токов, лучей, приборов, гипноза?", "Не слышите ли вы голоса?" и т.д.); наличие тревожности, тоскливости, мыслей о нежелании жить, идей виновности, самообвинения и др.;

скорость и последовательность мыслительных процессов (опре​деляются в результате данных на выбор заданий: перечислить време​на года, дни недели, месяцы в прямом и обратном порядке);
оценка больным своего состояния, мыслей, чувств, поступков, а также считает ли себя больным или все объясняет иным образом;
принятые меры по надзору и лечению больного и результаты ле​карственного воздействия (каким образом и существенно ли измени​лось состояние больного), а также необходимость и срочность помощи извне.
Глава 11. СМЕРТЬ
В случае смерти на борту корабля кого-либо из членов экипажа капитан должен взять на себя функции врача или юриста. Он обязан действовать согласно инструкциям.
ЗАЯВЛЕНИЕ УМИРАЮЩЕГО
Если человек умирает в результате несчастного случая или физи​ческого насилия, следует снять показания, так как от этого может за​висеть благополучие многих людей, а также исход судебного рас​следования.
Если больной слишком слаб для того, чтобы дать описание проис​шедшего в письменном виде, необходимо точно записать его слова в присутствии двух свидетелей, которые должны удостоверить, что пострадавший находится в полном сознании и отдает отчет в том, что говорит. 6 случае необходимости заявление можно завершить фразой, придающей ему особую важность: "Я делаю настоящее заявление, на​ходясь в полном сознании и понимая тяжесть своей болезни (травмы), от которой могу не оправиться".
Далее следует медленно прочитать заявление больному, с тем чтобы быть совершенно уверенным, что он понял его содержание. За​тем больной должен подписать заявление. Два свидетеля также долж​ны поставить свои подписи на заявлении в подтверждение того, что оно было составлено больным добровольно, в их присутствии и что больной находился в здравом уме, когда подписывал заявление. Затем капитан должен поставить дату и собственную подпись.
Аналогичным образом составляется и завещание, только не добавляется фраза о том, что больной может не оправиться от болезни (травмы).
Когда смерть наступила, необходимо убедиться, что человек действительно мертв.
РАННИЕ ПРИЗНАКИ СМЕРТИ
Сердце. Самый важный признак - прекращение работы сердца. Если сердце не билось в течение 15 мин, можно считать, что наступила смерть. В этом случае не ощущается биение сердца, если положить руку на грудь над левым соском. Однако оно может быть чрезвычайно слабым и неощутимым. Чтобы удостовериться, работает ли сердце, следует прижать ухо к груди, положив предварительно на грудь в области сердца носовой платок или тонкую ткань. Можно также по​пытаться прощупать пульс, однако при очень слабом сердцебиении пульс не прощупывается.
Легкие. В случае смерти обычные дыхательные движения груди и живота прекращаются. Если приложить ухо к грудной клетке, дыха​ние не прослушивается. Если поднести к носу или к губам волоконца шерстяной или хлопчатобумажной ткани, они остаются неподвижными. Зеркало не запотевает, если его поднести близко к носу и ко рту.
Руки. Если больной умер, то при перетягивании бинтом основания пальца он остается бледным, не приобретая синюшной окраски. Если больной жив, то при надавливании на ноготь он бледнеет, а после прекращения надавливания окраска ногтя восстанавливается; если он умер, этого не наблюдается.
Общий вид. После смерти кожа бледнеет, глаза тускнеют и запа​дают; зрачки сначала расширяются, а позже, при окоченении трупа, сужаются.
ПОЗДНИЕ ПРИЗНАКИ СМЕРТИ
Температура тела постепенно понижается до температуры окру​жающей среды.
Цвет кожи. Если умерший лежит на спине, кровь собирается в нижних частях тела, в результате чего кожа задней части шеи, плеч, спины и ягодиц становится тускло-красного цвета.
Окоченение тела. Окоченение тела вызывается окоченением мышц, обычно начинающимся через 3-4 ч после смерти и продолжа​ющимся в течение 24 ч и более.
НАИБОЛЕЕ ПОЗДНИЕ ПРИЗНАКИ СМЕРТИ
Наиболее поздними признаками смерти являются разложение и гниение трупа. Начало этих процессов зависит от температуры внеш​ней среды. В умеренном климате явные признаки разложения появ​ляются по истечении 3 сут. Самым ранним признаком разложения тру​па считается появление зеленоватой окраски кожи в центре живота.

ЗАХОРОНЕНИЕ ТРУПА
После того, как отпали все сомнения в смерти больного, присту​пают к подготовке похорон. Если смерть наступила в результате трав​мы или несчастного случая, следует решить, необходимо ли сохранить труп для его транспортировки в ближайший порт, порт отплытия или похоронить в море, однако в любом случае следует тщательно описать все травмы, в том числе раны, кровоподтеки и переломы. Если труп найден на борту корабля, его необходимо раздеть для выяснения воз​раста (приблизительно), пола и роста (измерить от головы до пяток), а также сделать общее описание трупа: физическое развитие, цвет во​лос, национальность (предположительно), родимые пятна, деформации, рубцы, татуировки, раны и переломы), расположение зубов или их отсутствие. Если есть искусственные зубы, их вынимают и кладут вместе с личными вещами умершего. Зубы вынимать не следует, если умерший является членом экипажа.
Кроме того, следует составить опись личного имущества умерше​го, включая письма и бумаги, которые следует положить в пакет, запечатать его и держать в надежном месте до прибытия в порт. На берегу надлежит передать все имущество покойного местной полиции или портовой администрации. Все предметы, находящиеся в пакете, должны быть зарегистрированы в присутствии капитана, который по​лучает за них расписку.
СОХРАНЕНИЕ ТРУПА
Если принято решение оставить труп на борту корабля и не име​ется медицинских или карантинных противопоказаний, его моют и вытирают. В прямую кишку с помощью щипцов вводят большой там​пон ваты, мочевой пузырь дренируют катетером или крепко перетя​гивают бинтом половой член у основания. Далее тело заворачивают и помещают в холодное или хорошо вентилируемое прохладное поме​щение. Кроме того, необходимо принять меры предосторожности от нападения на тело насекомых или животных.
Глава 12. СУДОВЫЕ АПТЕЧКИ
Набор медикаментов, медицинских изделий и инструментария в судовой аптечке определяется соответствующими инструкциями и за​висит от того, есть на борту судна медицинский персонал или нет.
На судах, где нет медицинского персонала, судовая аптечка долж​на содержать медикаменты, которые капитан судна (или старший штурман) может использовать для оказания первой помощи и для лечения указанных выше болезней, а также медикаменты, которые назначают больным только после получения врачебной консультации и инструкций по радио.
Перечень медицинских изделий и инструментария, а также перечень медикаментов и рекомендации по их применению на судах, где нет медицинского персонала, приведены в табл. 3 и 4. При пользовании табл.4 нужно иметь в виду, что названия медикаментов и лекарственных средств приведены по новой действующей фармакопее.
Кроме того, на морских судах все спасательные шлюпки должны быть оснащены одной или двумя аптечками первой помощи в зависи​мости от их вместимости. Содержимое этих аптечек (табл.5) является неприкосновенным запасом. Они предназначены для оказания помощи при ранениях, ожогах и других повреждениях, а также при внезапных заболеваниях людей, оказавшихся в море на спасательных шлюпках после оставления аварийного судна.
Аптечки должны быть упакованы в металлические ящики.
Ящики должны быть влагонепроницаемыми, покрыты лаком. Они должны иметь гнезда для размещения медикаментов в стандартных упаковках.
Инструкция по пользованию аптечкой первой помощи

Все спасательные шлюпки морских судов в зависимости от их вместимости оснащаются 1-4 аптечками первой помощи.
Аптечка - неприкосновенный запас. Она предназначена для ока​зания помощи людям, оказавшимся в море на спасательных шлюпках.
При ранениях нельзя промывать рану водой. Кожу вокруг раны нужно смазать йодной настойкой. Небольшое кровотечение можно остановить, прижав комок стерильных марлевых салфеток к ране. При сильном кровотечении следует наложить кровоостанавливающий жгут. Вскрыв индивидуальный перевязочный пакет, следует наложить на рану марлевую подушечку и укрепить ее бинтом в нужном положе​нии. Делать это нужно так, чтобы не касаться руками ни раны, ни марлевой подушечки. Если невозможно укрепить повязку бинтом, сле​дует использовать липкий пластырь.
Кровоостанавливающий жгут можно держать не более 1,5-2 ч.
При ушибах, вывихах, переломах необходимо, чтобы поврежден​ная конечность или часть тела находилась в состоянии покоя.
При переломе конечности необходимо подготовить металличес​кую складную шину, положить на нее слой ваты, укрепив его бинтом, а затем положить поврежденную конечность и плотно перебинтовать ее вместе с шиной. Вправлять кости и изменять положение обломков должен только врач.
При ожогах надо наложить на пострадавшее место сухую проти-воожоговую повязку и слегка прибинтовать ее, закрыв слоем ваты.
При обмороке необходимо дать понюхать кусочек ваты, смочен​ный нашатырным спиртом.
При болях в области сердца и стеснении в груди необходимо дать 1 таблетку валидола (под язык), которую следует держать до ее полного рассасывания.
При нервном возбуждении необходимо дать 20-30 капель нас​тойки ландыша с валерианой.
При простудных заболеваниях (ангина, грипп, воспаление легких и др.) необходимо давать по 2 таблетки норсульфазола 4-5 раз в день.
При расстройстве функции желудочно-кишечного тракта, соп​ровождающемся частым жидким стулом, тошнотой и рвотой, нужно давать по 1 таблетке тетрациклина 4-5 раз в день.
При сильных болях как болеутоляющее средство помогает вин​ный спирт (внутрь от 50 до 100 г).
При переломах, ушибах, ранениях, радикулите следует прини​мать по 1 таблетке анальгина 2-3 раза в день.
При тошноте, головокружении и головной боли необходимо дать сразу 2 таблетки "Аэрона". В дальнейшем принимать по 1 таблетке.
При головной боли нужно дать 1 таблетку амидопирина с ко​феином.
При заболевании кожи, сопровождающемся зудом, необходимо смазать пораженный участок кожи раствором спирта с анестезином и танином.
Таблица   3
Перечень медицинских изделий и инструментария
	Наименование медицинских изделий, инструментов
	Количество вложений, шт.


Перевязочные средства
Бинт стерильный:
50 см х 5 м № 1
20
10 см х 7 м № 1
20
16см х 10м № 1
20
Бумага компрессная в листах № 10
2

Вата гигроскопическая стерильная 50 г
5

Вата компрессная 200 г
2

Лейкопластырь:
2,5 см х 5 м
2
6,0 см X 5 м 
2

Пакет индивидуальный Марля 3 м
3
Медицинские инструменты и предметы ухода

Банка суховоздушная
10
Ванночка глазная
1
Грелка резиновая
1
Жгут резиновый
2
Зажим кровоостанавливающий
3
Иглы к шприцу разных размеров
10
Катетер резиновый
Кружка для клизмы с набором
Лубки фанерные
Мочеприемник
Носилки морские
Ножницы
Перчатки резиновые хирургические
Пинцет анатомический
Пинцет хирургический
1
Пипетка глазная
3
Пузырь для льда
1
Поильник
1
Стаканчик для приема лекарств
1
Скальпель
1
Стерилизатор средний
Судно подкладное
Термометр максимальный
Шина проволочная для фиксации конечностей
Шприц "Рекорд" 5 мл
Шкафчик для храпения медикаментов,
перевязочного материала и медоборудования
Таблица 4
Перечень медикаментов и рекомендация по их применению
	Наименование медикамента
	Вид упаковки
	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук
	Показания к применению
	Способ приема и дозировка
	Примечание

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	1

Карбромал

	Трубка № 6

	3

	Успокаивающее средство при нев​растении, истерии, возбуждении пси​хически больных

	В таблетках по 0,3-0,5 г. Принимают 2-3 раза в день, запивают теплой водой

	Максимальная суточная доза 1,0-2,0 г


	2    Активирован​ный уголь (кар​болен)

	Упаковка

	10

	При пищевых от​равлениях (грибы, колбаса и рыба), отравлениях соля​ми тяжелых метал​лов и алкалоидами, скоплении газов в кишечнике

	При острых отравлениях: промывают желудок взвесью из 1 столовой лож​ки угля на 1/2 л воды или взвесью из 1 столовой лож​ки угля на 1-2 стакана воды (повторно) с последующим промыванием желудка водой и приемом слабительного; при скоплении газов в кишеч-нике: по 1 таблетке 3-4 раза в день

	Назначают при отравлениях по 20-30 г на прием в виде взвеси в воде


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3

Сульфацил

	Флакон 50 г

	1

	При заболеваниях глаз (кератит, конь юнктивит), при травмах и попада​нии инородных тел

	Закапывают в глаза по 1-2 -   капли 3 раза в день

	

	4 

Анальгин с ами​допирином

	Конвалюта № 6

	5

	При остром сустав​ном ревматизме, миозите (воспале​нии мышц), радику​лите, головной боли

	Принимают внутрь по 0,5 г 2-3 раза в день

	

	5
Магния сульфат

	Коробка

	5

	При отравлениях как слабительное (слабительный эф​фект наступает че​рез 2-4 ч); при холе​цистите как желче​гонное; при запорах

	При отравлениях: 10-30 г на полстакана теплой воды; как желчегонное: утром натощак по 1 столовой ложке 3 раза в день (20-25 г на 100 г воды)

	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	6
Аскофен

	Конвалюта № 6

	5

	При головной боли и невралгических бо​лях и лихорадочном состоянии как боле​утоляющее, жаропонижаю-щее, противовос-палительное и противоревматичес​кое средство

	Принимают внутрь по 1 таб​летке 2-4 раза в день

	

	7
Кислота

	Конвалюта № 6

	5

	При головной и нев​ралгических болях и лихорадочном со​стоянии как боле​утоляющее, жаропонижаю-щее, противовос-палительное и противоревматичес​кое средство

	Принимают внутрь по 1 таб​летке 2-4 раза в день; при остром ревматизме: по 1 таб​летке через каждые 4 ч

	Максимальная суточная доза 4-5 г


	8
Сульфат атропина


	Пилюли


	5


	При язвенной болез​ни желудка и две​надцатиперстной кишки, гастритах, холециститах, при спазмах мочевых путей, бронхиаль​ной астме


	Принимают внутрь по одной пилюле 0,00025-0,0005 г


	Внимание, сильное средство!

0,0005 г, максимальная су​точная доза 0,003 г. При передозировке немедленно промыть желудок 0,1 %-ным раствором марганцовокислого калия, внутрь дать взвесь ак​тивированного угля и жженой магнезии. Противопоказание: глаукома



	9
"Аэрон"


	Трубка № 10


	5


	При морской и воз​душной болезни, по​нижает возбуди​мость центральной нервной системы, рвотного центра, уменьшает выде​ление сока слизис​тых оболочек и слюнных желез


	Для профилактики морской болезни: принимают внутрь 1-2 таблетки за 30-60 мин до отхода, через б ч - еще 1 таблетку


	Принимать не более 4 табле​ток в день. Максимальная ра​зовая доза - 2 таблетки, мак​симальная суточная доза -4 таблетки



	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	10
Бекарбон


	Конвалюта № 6


	5


	При болях в же​лудке и кишечнике (язвенная болезнь, гастрит и др.)


	Принимают внутрь по 1 таб​летке 3 раза в день


	

	11
Бесалол


	Конвалюта № 6


	5


	
	
	

	12
Хлортетра-

циклин-

гидрихлорид


	Трубка № 6 Конвалюта № 6 Конверт


	5


	При воспалении лег​ких, дизентерии, коклюше, сыпном тифе, трахоме, ин​фекционных забо​леваниях мочепо​ловой системы (для лечения гной​ных очагов, ожогов и др. - в виде при​сыпок)


	Принимают внутрь в таблет​ках за полчаса до еды. Разо​вая доза от 100 000 до 200 000 ед. 5-6 раз в день. Курс лечения 6-10 дней


	При неэффективности лече​ния пенициллин заменяют биомицином. Противопоказа​ния: грибковые заболевания кожи



	13
Мазь хлортетра-циклиновая


	Тубус 25 г


	2


	При заболеваниях глаз (ячмень) и т.д.


	Закладывать за веко стек​лянной палочкой, прилагае​мой к тюбику, 4-6 раз в день


	Срок хранения 6 мес



	14

Бумага бакте​рицидная


	Лист


	10


	При мелких порезах


	Накладывают на рану и за​бинтовывают


	

	15

Борная кис​лота


	Коробка


	2


	При заболеваниях полости рта, кожи (трещины, экземы)


	Дм полоскания рта и глотки: 2-4 %-ный водный раствор (1 чайная ложка на стакан воды); для лечения кожных заболеваний: мазь (5-10 %), спиртовой раствор, присыпка


	

	16

Борный спирт (3-5%-ный раствор)


	Флакон 50,0 г


	2


	При заболеваниях уха


	Закапывают в ухо 2 раза в день


	

	17

Вазелин меди​цинский


	Банка 25,0 г


	2


	
	Применяется в качестве ма​зевой основы для смазыва​ния катетера


	

	18

Вазелин бор​ный


	Тубус 30.0 г


	
	
	То же


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	19

Валидол


	Трубка № 10


	2


	При стенокардии для расширения сосудов сердца, противорвот-ное (оказывает успо​каивающее дейст​вие на нервную сис​тему)


	Держать под языком до пол​ного растворения


	Разовая доза - не более 2 таблеток



	20

Викасол


	Флакон


	2


	При и после крово​течений, для повы​шения свертывае​мости крови


	Принимают внутрь по 1/2 - 1 таблетке 2-3 раза в день. Через 3-4 дня перерыв на 4 дня


	Действие проявляется через 12-18 ч. Максимальная разо​вая доза - 0,015 г, макси​мальная суточная доза -0,03 г



	21

Витамин В1. Тиамин-бро-мид. Тиамин-хлорид


	Коробка


	2


	При гипо- и авита​минозах, воспали​тельных процессах периферической нервной системы,

поражении цент​ральной нервной системы в резуль​тате травмы (осо​бенно при резких болях), медленном заживлении раны, зуде кожи


	Суточная потребность че​ловека 2 мг. По 1 порошку или таблетке 3 раза в день


	Рекомендуется в качестве стимуляторов мышечной и нервной деятельности при на​пряженной и длительной фи​зической и умственной рабо​те. Противопоказания: гипер​тония, язва желудка



	22

Витамин С (аскорбино​вая кислота)


	Коробка


	5


	Для профилактики и лечения цинги, при кровотечениях, как средство, повы​шающее общую со​противляемость ор-ганизма при инфек​ционных заболева​ниях, при заболева​ниях печени, при медленном зажив​лении ран


	Принимают внутрь по 1 порошку или 1 таблетке 3 раза в день после еды


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	23

Втирание салициловое сложное


	Склянка

30,0 г


	2


	При ревматических болях, болях в сус​тавах, радикулите, ишиасе, подагре


	Втирают раствор в кожу в болезненной области


	

	24

Горчичники


	Пакет № 10


	2


	При простудах и как раздражающее и отвлекающее сред​ство (вызывает при​лив крови к коже)


	Смачивают теплой водой и прикладывают к коже на 10-20 мин. Для уменьшения

и кожей помещают 2-3 листа бумаги


	

	25

Грамицидин С (2%-ный рас-твор)


	Коробка

№ 10


	1


	При гнойных ранах мягких тканей, остео​миелитах, эмпиеме, нагноении после ожогов, пролежнях, карбункулах, воспа​лениях полости рта, уха, горла


	Спиртовой раствор разводят дистиллированной водой до 100 мл (подлежит употребле​нию в течение первых 3 дней после изготовления); 2 %-ный спиртовой раствор разводят 100-кратным количеством 70-градусного спирта или 25-30-кратным количеством касторового масла, рыбьего жира, ланолина (хранится долго)


	

	26

Дикаин (0,5 %-ный раствор)


	Флакон 5,0 г


	1


	При удалении ино​родных тел из гла​за, при ожогах слизистых оболо​чек рта


	В 0,5 %-ный раствор добавля​ют 0,1 %-ный раствор хлорис​товодородного адреналина в количестве 3-5 капель на 10 мл раствора дикаина


	Хранить под замком в хоро​шо закупоренных стеклян​ных банках. Максимальная разовая доза при анестезии слизистых оболочек рта -3 мл 0,5 %-ного раствора или 1 капля раствора в глаз при удалении инородного тела



	27

ДДТ


	Коровка 50 г


	2


	При появлении в каютах мух, кло​пов, вшей


	Распыляют под матрацем, в рундуках, ящиках


	Следить, чтобы не попал на продукты. Рот и нос закрыва​ют при распылении марлевой салфеткой



	28

Екорофталмол


	Ампула 10мл


	3


	При кератоконъ-юнктивитах и ожо​гах глаз


	Закапывают за веко по 2-3 капли 3-5 раз в день


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	29

Желатин


	В банках 50.0 г


	1


	При желудочных, кишечных, легочных кровотечениях (для повышения сверты​ваемости крови)


	Дают внутрь в виде 5-10 %-ного раствора по 1 столовой ложке каждые 1-2 ч


	Для приготовления 5-10 %-ного раствора содержи​мое банки (50.0 г) растворя​ют в 0,5-1,0 л горячей воды



	30

Магния окись


	Коробка


	2


	При повышенной кислотности, изжо​ге, отравлении кис​лотами, запорах


	Принимают внутрь. При по​вышенной кислотности, изжоге, отравлении кислота​ми: по 0,5-1 г в виде взвеси в воде; как слабительное: по 3-5 г на стакан воды (на при​ем)


	

	31

Масло касто​ровое (клеще-винное)


	Флакон 200.0 г или

флакон 30,0 г


	1 6


	При запорах, отрав​лениях как слаби​тельное средство; для смягчения кожи лечения ожогов, трещин


	Принимают внутрь как сла​бительное: 15-30 г, смазы​вают кожу; пополам со спир​том втирают в кожу волосис​той части головы


	Эффект наступает через 4-6 ч



	32

Капли "Дента"


	Флакон 10,0мл


	
	При зубной боли (противомикробное и слегка болеутоля​ющее средство)


	Смачивают ватку жидкостью и кладут в дупло зуба. Свер​ху кладут ватку, смоченную коллодием. Меняют ватку каждый день


	

	33

Кардиовален


	Флакон

15,0 г


	1


	При сердечных за-болеваниях, болях в сердце, при стено​кардии


	Принимают внутрь по 15-20 капель 1-2 раза в день. Курс лечения 20-30 дней


	

	34

Кордиамин


	Флакон 10,0 мл или флакон 30,0мл


	2


	При коллапсе, шоке, отравлениях окисью углерода, наркотика-ми, снотворными


	Принимают внутрь по 20-25 капель 2-3 раза в день


	Максимальная разовая доза -не более 30 капель, макси​мальная суточная доза - не более 90 капель



	35

Кислота борная


	Пакет 10,0 г


	5


	При ожогах глаз щелочами, катарах верхних дыхатель​ных путей


	Промывают глаза, полощат рот и горло 2-4 %-ным вод​ным раствором


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	36

Кодтерпин 0,015 г, терпин-гидрат 0,25 г, натрия гидро​карбонат 0,25 г


	Конвалюта № 6


	5


	При сухом болез​ненном кашле


	.Принимают внутрь по 1 таб​летке 3 раза в день


	

	37

Коллодий


	Флакон

200 г


	
	Для нанесения на небольшие ссадины и раны, а также для укрепления повязок


	Накладывают, на рану сте​рильные салфетки,закры-вают сверху марлей, края которой промазывают кол​лодием. Быстро подсыхает и держит повязку


	

	38

Калий марган​цовокислый


	Коробка


	1


	Для промывания ран, полоскания рта и горла, при ожогах и отравлениях для промывания желуд​ка. При укусах змей!


	Применять наружно для про​мываний и полосканий: рас​твор слабо-розового и розово​го цвета; при ожогах и для промывания желудка: рас​твор розового цвета


	При укусах змей сделать вдоль укуса разрез и сде​лать примочку из темно-фиолетового раствора или положить 1-2 кристалла в рану. В место укуса рекомен​дуется ввести под кожу 2-3 мл 1 %-ного раствора марганцовокислого калия



	39

Кофеин (10%-ный раствор)


	Ампула


	10


	При острой сердеч​ной недостаточности (коллапс), потере со​знания


	Вводится подкожно 1 мл (1 ампула)


	Противопоказания: при гипер​тонии, повышенной возбуди​мости центральной нервной системы. Максимальная разо​вая доза - 2 ампулы, макси​мальная суточная доза -10 ампул



	40

Кофеин-бен-зоат натрия


	Конвалюта № 6


	1


	Тоже


	Принимают внутрь по 1 таб​летке 2-3 раза в день


	Максимальная разовая доза -0,3 г, максимальная суточная доза -1,0 г



	41   Гидрохлорид лобелина


	Ампула 1,0 мл


	5


	При острой дыха​тельной недостаточ​ности, отравлениях окисью углерода, синильной кисло​той


	Вводят внутримышечно 1/3 ампулы


	Внимание! Максимальная ра-

зовая доза -половина ампу​лы, максимальная суточная доза -1 ампула



	42

Лимонная кислота


	Коробка 50.0 г


	1


	При отравлениях щелочами


	Растворяют в воде (чет​верть чайной ложки) и про​мывают желудок или дают пить


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	43

Мазь Вишневского


	Банка 50,0 г


	2


	Для лечения фурун​кулов, карбункулов, при ожогах и обмо​рожениях (ускоряет заживление ран)


	Применяют в виде компрес​сов, повязок


	

	44

Мазь ихтиоло​вая 10 %-ная


	Банка 50,0 г


	1


	Для лечения фурун​кулов и карбункулов


	Тоже


	

	45

Мазь от ожогов


	Банка 50,0 г


	1


	При ожогах кожи


	Смазывают обожженную часть кожи


	

	46

Мазь от отмо​рожений


	Банка 50,0 г


	1


	При отморожении

кожи


	Наносят на кожу и расти​рают


	

	47

Мазь цинко​вая


	Банка 30,0 г


	1


	При экземах, кож​ных заболеваниях, опрелости


	Смазывают пораженные места


	

	48

Мазь ртутная желтая 1 %-ная


	Банка по 5,0 г или банка по 10,0 г


	5


	При заболевании глаз, особенно при наличии ячменя


	Смазывают ячмень или за​кладывают за веко


	Нельзя одновременно давать внутрь йод или бром ввиду возможного образования в глазу бромистой или йодис​той ртути, обладающей обжи​гающим свойством



	49

Масло камфар​ное 20 %-ное


	Коробка с ампулами по 2,0 г или с ампулами по 0,1 г


	2 4


	При обмороке, шо​ке, острой сердечной недостаточности


	Вводят подкожно по 1 ам​пуле


	В случае крайней необходи​мости можно вводить по 1 ам​пуле через каждые 2-4 ч. Рекомендуется слегка подо​греть ампулу в теплой воде. Для лучшего рассасывания и уменьшения боли в месте укола можно приложить грелку



	50

Настойка


	Флакон 10,0мл


	2


	При заболеваниях сердца, нервном воз​буждении, бессон​нице


	Принимают внутрь по 20-30 капель 3-4 раза в день


	

	51

Настойка вале​рианы и лан​дыша


	Флакон

10-15,0 мл


	1


	Тоже


	Принимают внутрь по 20-30 капель 3 раза в день


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	52

Настойка йода

5 %-ная


	Флакон 10.0мл


	1


	При ранениях, как раздражающее и от​влекающее средство


	Смазывают края раны, мелкие царапины


	

	53

Настойка йода

5 %-ная


	Коробка с ампулами № 10


	5


	Тоже


	Тоже


	

	54

Новокаин 1-2 %-ный


	Коробка № 10


	3


	Для разведения пе​нициллина


	При наличии флакона пени​циллина на 200 000 ед. вво​дят 2-4 мл новокаина, на 500 000 ед. вводят 5 мл новокаина. В 1 мл -50 000 или 100 000 ед.


	

	55

Новомигро-фен (амидопи​рин 0,2, фена​цетин 0,1, ко​феин 0,015, ли​монная кисло​та 0,015, сахар 0,1)


	Конвалюта № 10


	5


	При головной боли, болях в суставах (артритах), воспа​лениях мышц (про​стрелах), остром ревматизме


	Принимают внутрь по 1 таб​летке 2-3 раза в день при головной боли или 1 таблет​ку перед сном


	

	56

Омнопон


	Упаковка № 10


	1


	При сильных болях в случае переломов костей, повреждения тканей, при наличии крупных ран с по​вреждением нервов, для профилактики шока при ожогах


	Принимают внутрь по 1 таб-летке при болях


	Внимание! Хранить под зам​ком. Максимальная разовая доза - 0,3 г, максимальная су​точная доза -0,1 г



	57  Поливитамины


	Флакон


	1


	Для профилактики и лечения авитамино​зов, при инфекцион​ных заболеваниях, при тяжелой физи​ческой и умственной работе


	Принимают внутрь по 1-2 таблетки 2-3 раза в день


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	58

Пенициллин кристалличес​кий, натриевая соль


	Флакон:

200 000 ед. 100 000 ед. 500 000 ед.


	10 20 4


	При наличии гной​ных процессов, фу​рункулов, карбунку​лов, высокой темпе​ратуры тела, воспа​ления легких, пече-

ни и т.д.


	Во флакон стерильным шпри​цем добавляют 2-4 мл ново​каина, потом вводят внутри​мышечно в верхний квадрат ягодицы по 1-2 мл (50 000 или 100 000 ед.) через 4-6 ч. В рану можно засыпать поро​шок пенициллина


	Хранится у капитана



	59

Феноксиме-тилпенициллин


	Упаковка № 10


	3


	Тоже


	Принимают внутрь по 1-2 таблетки через 4 ч 4-5 раз в день


	Максимальная разовая доза -400 000 ед., максимальная суточная доза - 1 200 000 ед.



	60

Пираминал


	Упаковка

№ 10


	1


	При головной боли


	Принимают внутрь по 1 таб​летке 1-3 раза в день


	

	61

Фенолфта​леин


	Конвалюта № 10


	5


	При хронических запорах (слабитель​ное)


	Тоже


	

	62

Нафтизин 0,1%-ный и имидин 0,05 г


	Флакон

10 мл


	2


	При катаре верхних дыхательных путей, насморке


	Закапывают по 1-2 капли в каждую ноздрю через 3-4 ч


	

	63

Синтомицин


	Упаковка

№ 10


	3


	При дизентерии, брюшном тифе


	Принимают внутрь по 2 таб-летки 5 раз в день


	.    Принимают за 20-30 мин до еды. Максимальная разовая доза- 1,5 г, максимальная суточная доза - 6,0 г



	64   Синтомицино-вая эмульсия 10 %-ная


	Банка 30,0 г


	1


	При гнойно-воспали-тельных заболевани-ях кожи, ожогах, трещинах


	Наносят на салфетку и при-кладывают к ране


	

	65

Сода питьевая


	Упаковка

№ 20


	5


	При ангине, пораже​нии глаз (при ожогах кислотами), при из​жоге, кашле


	При катаре и язве желудка: по 1 таблетке 2-3 раза в день после еды; при кашле: по 1 таблетке вместе с кодеином; для промывания и полоска​ний: 1 таблетка на стакан воды


	

	66

Спирт винный 96-градусный


	Флакон 200,0мл


	1


	Как раздражаю-щее, болеуто-ляющее и обеззараживаю-щее средство


	Промывают раны, дают внутрь ослабленным боль​ным 8-15,0 г


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	67

Спирт дена​турированный


	Флакон 300,0мл


	1


	Как раздражающее


	Накладывают в виде ком​пресса


	Применяется только как на​ружное! Спирт разводят по​полам с водой, смачивают салфетку и накладывают на больной участок



	68

Спирт наша​тырный


	Коробка № 10


	5


	При обмороках, ал​когольном отравле​нии


	Смочив ватку, осторожно дают нюхать. При отрав​лении: 5-8 капель на рюмку воды


	

	69

Свечи гемор​роидальные


	Коробка № 6


	1


	При геморрое и тре​щинах в заднем про​ходе


	Вводят в задний проход в положении лежа (ноги под​тянуть к животу)


	

	70

Сульфадиме​зин


	Упаковка № 10


	
	При гриппе, воспа​лении легких и т.д. (для снижения тем​пературы тела)


	Принимают внутрь: первый прием - 2- 4 г, затем по 1 г через каждые 4-6 ч до сниже​ния температуры тела. При​ем препарата продолжается в течение 3 сут


	При лечении необходимо на​значать обильное (2-3 л в день) щелочное питье (бор​жоми) или 1-2 таблетки со​ды (растворить в 1-2 ста​канах воды и пить после каж​дого приема). Максимальная разовая доза -2,0 г, максимальная суточ​ная доза - 7,0 г



	71

Сыворотка про​тивостолбняч​ная


	Ампула 1500 ед.


	2


	При ранениях, травмах


	Вводят подкожно по одной ампуле


	

	72

Таблетки желудочные


	Конвалюта № 10


	2


	
	
	

	73

Тальк


	Коробка 50,0 г


	5


	При раздражении кожи


	Применяют в виде при​сыпки


	

	74   Галлодубиль-ная кислота


	Коробка 5,0 г


	2


	При воспалительных процессах слизистой оболочки полости рта, носа, зева, гор​тани; при мокнущих язвах, ожогах, про​лежнях; как крово​останавливающее средство; при отрав​лении солями тяже​лых металлов


	При воспалительных процессах: 1-2 %-ный раствор для полос​кания; при язвах, ожогах, про​лежнях: 5-10 %-ный раствор (смочить салфетку и прило​жить к пораженному участку или смазать кожу); как кро​воостанавливающее: 0,25-0,5 %-ный раствор; при от​равлениях: 0,2 %-ный раствор (промыть желудок)


	

	Наименование медикамента
	Вид упаковки

	Кол-​во в су​довой ап​течке, штук

	Показания к применению

	Способ приема и дозировка

	Примечание


	75

Окситетра-циклин


	Трубка

№10:

по

100 000 ед. по

200 000 ед


	2 1


	При воспалении лег​ких, дизентерии, воспалительных про​цессах и нагноениях, инфекциях мочепо​ловой системы


	Принимают внутрь по 1-3 таблетки 3-4 раза в день в течение 4-6 дней


	

	76

Хлорамин


	Пакет

200.0 г


	10


	При инфекционных заболеваниях


	Для проведения дезинфек​ции


	

	77

Хлорная известь


	Пакет З кг


	1


	Тоже


	Тоже


	

	78

Хлористый кальций

(10%-ный раствор)


	Флакон 500,0г


	1


	При кровохарканье, рвоте с кровью, крови в моче; как сред​ство, способствую​щее свертыванию крови; при отравле​нии солями магния, щавелевой кислотой как противоядие


	Принимают внутрь по 1 столовой ложке 3-4 раза в день


	

	79

Эфедрина гид-рохлорид


	Конвалюта № 10 или ко​робка № 10


	1


	При коллапсе и шо​ке для возбуждения центральной нерв​ной системы, сер​дечно-сосудистой системы и дыхатель​ного центра


	Принимают внутрь по 1 таблетке 3 раза в день


	Противопоказания: гиперто​ния, атеросклероз. Макси​мальная разовая доза -0,05 г, максимальная суточ​ная доза -0,15 г




Таблица 5
Перечень медицинских изделий и препаратов, входящих в аптечки,
предназначенные для спасательных шлюпок

	Наименование

	Аптечка№ 1 для морских судов
неограниченного района плавания

	Аптечка № 2 для морских судов ограниченного района плавания


	
	Коли​чество

	Вид упа​ковки

	Коли​чество

	Вид упа​ковки


	Нашатырный спирт
	30
	Ампула
	30
	Ампула

	Йодная настойка
	30
	"
	20
	"

	Настойка ландыша и вале​рианы в равных частях
	30
	Флакон
	15
	Флакон

	Валидол с сахаром в в таблетках
	20
	Тюбик
	10
	Тюбик

	Тетрациклин в таблетках
	30
	"
	10
	"

	Норсульфазол 0,5
	20
	"
	-
	-

	Амидопирин 0,3, кофеин 0,1
	20
	"
	10
	Тюбик

	Анальгин 0,3
	20
	"
	10
	"

	Спирт винный ректифици​рованный
	300
	Флакон
	100
	флакон

	Аэрон или наутизан
	10
	Тюбик
	б
	Тюбик

	Пластырь липкий
	1
	Ролик
	1
	Ролик

	Жгут матерчатый резиновый для остановки кровотечения
	2
	
	2
	"

	Вата гигроскопическая по 100 г
	3
	Пакет
	1
	Пакет

	Бинт марлевый: 7м X 10см
	3
	"
	1
	"

	7м х 14см
	3
	"
	1
	"

	Повязки противоожоговые
	4
	"
	2
	"

	Повязки асептические
	2
	"
	1
	"

	Пакеты перевязочные инди​видуальные
	10
	"
	6
	"

	Металлические складные шины (сетчатые)
	2
	Комплект
	1
	Комплект

	Стаканчики пергаментные
	5
	"
	-
	

	Полотенце
	1
	"
	-
	

	Булавки хирургические безопасные
	10
	"
	-
	

	Раствор спирта 76%-ного, анес​тезина, танина по 5,0 г - 100 см
	200

	Флакон

	100

	Флакон


	Косынка медицинская
	1
	-
	-
	-

	Ножницы
	1
	-
	-
	-

	Опись предметов и инструмен​тария, входящих в аптечку, от​печатанная на полотне
	1

	1

	1

	-



Примечания: 1. В зависимости от вместимости спасательных шлюпок их комплек​туют аптечками первой помощи в следующем количестве: 10-30 чел. - 1; 30-60 чел. -2; 60-90 чел. - 3; 90-120 чел. - 4.

2. На крышке ящика должна иметься ручка для его переноски.
3. Крышка и корпус ящика должны быть опломбированы.
4. На крышке ящика масляной краской должна быть сделана надпись: "Аптечка № 1" или "Аптечка № 2".
5. К внешней стороне одной из боковых стенок должен быть прикреплен перечень находящихся в ящике медикаментов, отпечатанный на полотне несмываемой краской.
6. На крышке должно быть клеймо завода-изготовителя с указанием даты выпуска и срока хранения аптечки.

Глава 13. МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

Организация и эффективное проведение лечебно-профилакти​ческих, санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприя​тий, обеспечение последовательности при оказании медицинской помо​щи плавсоставу, изучение и обобщение опыта работы невозможны без правильного ведения медицинской документации. На судах морского, речного и рыбопромыслового флотов наряду с международными и национальными медико-санитарными документами имеются формы, разработанные пароходствами, ЦББ (поликлиниками), водздра​вотделами. Лицо, замещающее судового медика, ведет следующую документацию.
Морская санитарная декларация является основным документом международного стандарта, содержащим сведения о санитарно-эпиде​миологическом состоянии судна. Заполняется в одном экземпляре, под​писывается капитаном и судовым врачом. Предъявляется по требова​нию санитарно-карантинных властей порта.
Международное свидетельство о вакцинации выдается приви​вочным кабинетом каждому члену экипажа для подтверждения про​веденной иммунизации. Судовой врач заносит в свидетельство данные о вакцинациях, проводимых на судне. Предъявляется по требованию карантинных властей иностранных портов.
Свидетельство о дератизации (об освобождении от дератизации) выдается санитарно-карантинной службой порта на 6 нес при условии отсутствия грызунов на судне либо после проведения дератизационных мероприятий. Наличие свидетельства освобождает судно от принуди​тельной дератизации в течение срока его действия.
Санитарный журнал служит для оформления актов прихода и отхода судна санитарно-карантинной службой порта, записей проверок санитарного состояния судна, готовности судна и его медико-сани​тарной службы к рейсу. В нем регистрируются все противоэпиде​мические и санитарно-гигиенические мероприятия, проводимые врачом в рейсе, отмечаются особенности эпидемической обстановки в портах захода. Санитарный журнал должен быть пронумерован и иметь пе​чать бассейновой СЭС.
Судовое санитарное свидетельство содержит заключение са​нитарной службы на водном транспорте о готовности судна к плава​нию. Выдается бассейновой СЭС. Подлежит замене во время очеред​ного ремонта или по истечении срока действия в межремонтный пе​риод.

Медицинская книжка моряка (форма № 25-М) является доку​ментом, подтверждающим готовность моряка к плаванию, подлин​ность иммунизации на данное время. Книжка выдается отделом кадров пароходства. В графу "Врачебное заключение о состоянии здоровья при периодическом медицинском освидетельствовании" заносятся дан​ные осмотра моряка специалистами врачебной комиссии. Заключение врачебной комиссии заверяется подписью председателя комиссии и пе​чатью лечебно-профилактического учреждения. В графу "Профилак​тические прививки" заносятся сведения о прививках: вид прививки, номер серии, дата, доза препарата. В графу "Сведения о заболевае​мости" заносятся данные об имеющихся заболеваниях с временной утратой трудоспособности в рейсе и на берегу, а также количество дней нетрудоспособности. Медицинская книжка является документом, обеспечивающим преемственность в диспансерном наблюдении. Цеховой врач в этой же графе указывает дату взятия на диспансер​ный учет, перечень необходимых лечебно-профилактических меро​приятий в рейсе и рекомендации судовому врачу о тактике ведения наблюдения за больным.
Амбулаторный журнал (форма № 74) служит для регистрации всех случаев обращения за медицинской помощью в судовой медицинс​кий пункт. Амбулаторный журнал ведется по следующей форме:

	№
п/п

	Дата обра​щения

	Пер​вич​ное, по​втор​ное

	Ф.И.О.

	Год рож​дения

	Долж​ность

	Жа​лобы

	Объек​тив-ные дан-ные

	Диа​гноз

	Лече​ние

	Осво​бож​дение от ра​боты


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Индивидуальная карта амбулаторного больного (форма № 25) является контрольным документом по учету заболеваемости, наблю​дению и лечению больного с временной утратой трудоспособности (кроме простудных заболеваний). Заключительный диагноз следует вписывать в лист уточненных диагнозов.
Журнал учета травматизма является документом для регис​трации травм с временной утратой трудоспособности. Этот журнал ведется по следующей форме:

	№
п/п

	Ф.И.О.

	Год рож​дения

	Долж​ность

	Жало​бы, об​стоя​тель​ства полу-трав​мы

	Объек​тив​ные дан​ные

	Диа​гноз

	Лече​ние

	Дни осво​бож​дения

	Дата состав​ления акта

	Прово​димые меро​прия​тия


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Операционный журнал предназначен для регистрации всех слу​чаев оперативных вмешательств, имевших место в течение рейса в СМП (форма произвольная).
Процедурный журнал служит для регистрации различных проце​дур, проводимых врачом (УФО, УВЧ, соллюкс, внутривенные инъек​ции, блокады и т.д.).
Журнал учета медикаментов и перевязочных средств (форма № 1) служит для регистрации данных о поступлении и расходе лекарст​венных средств и перевязочных материалов. Записи необходимо произ​водить сразу же после получения медикаментов, а также через каж​дый месяц. В конце каждого рейса определяется остаток имеющихся в судовой аптеке медикаментов. Для облегчения пользования журналом список лекарств следует составлять в алфавитном порядке.
	Дата

	Откуда поступил или куда выбыл

	№ доку​мента

	При​было

	Убыло

	Состоит на учете

	Примеча​ние


	
	
	
	
	
	
	


Журнал учета медикаментов списка "А" (форма № 2) служит для регистрации поступления и расхода медикаментов. Форма ведения та же, однако дополнительно следует указать фамилию больного, диагноз, дату введения препарата.
Журнал учета медицинского имущества (форма № 3) содержит сведения о медицинском имуществе. Форма ведения журнала та же. Инвентаризация инструментария и прочего медицинского имущества проводится ежегодно. Каждое поступление медицинского имущества регистрируется в данном журнале.
Журнал профилактических осмотров содержит данные об осмот​рах членов экипажа. При этом работники камбуза проходят осмотры 2 раза в месяц, остальные члены экипажа - не реже 1 раза в 1-2 мес.
При осмотре обращают внимание на состояние кожных покровов (особенно стоп), зева и глотки, измеряют артериальное давление, выс​лушивают сердце и легкие. Журнал ведется по следующей форме:
	№
п/п

	Ф.И.О.

	Год рож​дения

	Долж​ность

	Дата осмот​ра

	Резуль​таты осмот-ра

	Заклю​чение

	Лечеб-но-профилакти-ческие мероприя​тия


	
	
	
	
	
	
	
	


Журнал диспансерного наблюдения больных (или контрольная карта диспансерного наблюдения) (форма № 30) является конт​рольным документом, содержащим данные о наблюдении и лечении тех членов экипажа, которые имеют хронические заболевания. Жур​нал ведется по следующей форме:
	№
п/п

	Ф.И.О.

	Год рож​дения

	Долж​ность

	Стаж работы на флоте

	Дата взятия на учет

	Диа​гноз

	Объек​тивные данные

	Лечеб-но-про-филак​тичес-кие меро​приятия


	
	
	
	
	
	
	
	
	


Журнал учета профилактических прививок (форма № 64) является документом, необходимым для контроля проводимой иммунизации плавсостава в рейсах. Журнал ведется по следующей форме:
	№
п/п

	Ф.И.О.

	Год рож​дения

	Долж​ность

	Дата при​вивки

	Серия

	Доза

	Реак-ция


	
	
	
	
	
	
	
	


Карта стационарного больного (форма № 3) является докумен​том и заполняется на больных (членов экипажа и пассажиров), лечив​шихся в стационаре (изоляторе) судового госпиталя.
Рейсовый журнал служит для ежедневных записей в произволь​ной форме, отражающих санитарно-гигиеническое состояние судна, ка​чество хранения продуктов и приготовления пищи, качество воды (подтвержденное сертификатом), результаты осмотров членов экипа​жа и ежедневных обходов помещений, проведение химиопрофилакти​ки, эпидемиологическую обстановку в портах захода; предложения администрации судна по улучшению санитарно-эпидемиологического режима и состояния здоровья членов экипажа и пассажиров.
Бракеражный журнал служит для записей проверок качества при​готовления пищи, санитарного состояния камбуза. Журнал хранится на камбузе и заполняется по следующей форме:
	Дата

	Меню

	Качество пищи. Оценка врача

	Санитарное состояние камбуза. Предложения врача


	
	
	
	


Журнал учета санитарно-просветительной работы (форма № 38) является контрольным документом, в котором регистрируется вся работа названного плана, проводимая медицинским персоналом на судне. Журнал заполняется по следующей форме:
	№
п/п

	Дата

	Форма работы

	Тема

	Место про​ведения

	Число слуша​телей


	
	
	
	
	
	


Журнал учета медицинской литературы ведется по следующей форме:
	№
п/п

	Дата

	Автор

	Год изда​ния

	Назва​ние

	Цена

	Коли​чество

	Дата получе​ния

	Дата списа​ния


	
	
	
	
	
	
	
	
	


Эпидемиологический план представляет собой перечень экстрен​ных противоэпидемических мероприятий, проводимых на судне, при появлении больного с особо опасной инфекцией или с подозрением на нее. План обновляется регулярно 1 раз в 2 года и заверяется в сани​тарно-карантинном отделе.
Папка № 1 - предназначена для регистрации входящей доку​ментации (инструкции, приказы, методические письма и т.д.).
Папка № 2 - предназначена для хранения документации СМП (акты, переписка, рапорты, документы по медицинскому снабжению и т.д.).
Акт приема-сдачи медицинского имущества, оборудования, меди​каментов списка "А", документации, медицинских книжек моряков и медицинской литературы утверждается капитаном и заверяется су​довой печатью. Один экземпляр акта сдается в судовой отдел. Акт составляется при смене судовых врачей (фельдшеров), списании на берег судового медика на период ремонта. В этом случае имущество и дела сдаются старшему помощнику капитана.
Судовой журнал медицинского контроля и допуска к несению су​довой вахты (дежурства) членов экипажа судна. Журнал ведется по следующей форме:

	Дата

	Судо​вое время

	Ф.И.О.

	Долж​ность

	Объ​ектив​ные дан​ные: пульс, арте​риаль​ное давле​ние, темпе​ратура

	Наи​мено​вание и ре​зуль​таты проб на ал​коголь

	Отдых перед за​ступ​лени​ем на вахту, часы

	Субъ​ектив​ные жало​бы и за​явле​ния

	Под​пись конт​роли​руемо​го лица

	Заклю​чение судо​вого меди​ка

	Реше​ние капита​на о допус​ке к не​сению вахты


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание. Данные наркологического обследования заносят в графы 5,6,7.
Рейсовое донесение - отчет судового врача о его деятельности за период рейса. В донесении отражаются эпидемиологическая обста​новка в портах захода, работа по иммунизации и химиопрофилактике малярии, санитарно-гигиеническая характеристика судна, работа по контролю условий труда и быта экипажа, проведение мероприятий по сохранению работоспособности моряков, водоснабжению и питанию на судне, а также работа врача по дезинфекции, дератизации и дезин​секции на судне, медицинскому обслуживанию экипажа. В донесении описываются обеспеченность судна медикаментами, медицинским инструментарием, оборудованием, наличие и укомплектованность эпидукладки; дается краткий анализ заболеваемости; указываются причины роста или снижения числа обращений к судовому врачу.
На всех больных, оперированных в судовых условиях, получив​ших консультацию или госпитализированных в лечебные учреждения в отечественных и зарубежных портах, находящихся на диспансерном наблюдении, нуждающихся в дальнейшем обследовании или лечении, умерших в рейсе на судне или в береговых лечебных учреждениях, составляется эпикриз в двух экземплярах по следующей схеме: наз​вание судна, фамилия врача, длительность рейса, фамилия, имя и отчество больного, возраст, стаж работы в пароходстве, срок и место прохождения последней медицинской комиссии; дата обращения к судовому врачу, данные анамнеза (дата взятия на диспансерный учет); объективные данные, диагноз, лечение (препарат, доза, эффектив​ность); показания к обращению за медицинской помощью в иностран​ном порту (название порта, государство); заключительный диагноз; ре​комендации судового врача.
В конце рейсового донесения приводятся сведения о проведенной на судне санитарно-просветительной работе (указать количество лек​ций, бесед, статей, радиовыступлений, их тематику).
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( Пограничные (непсихотические) состояния - это состояния, не достигающие степени душевного заболевания (психоза).


(( Аномалии характера - пониженное самообладание, плохая приспособляемость и др.


( Неврастения — одна из форм неврозов, нервная слабость (истощение), характеризу�ется повышенной возбудимостью и раздражительностью, утомляемостью, расстройст�вом сна и т.д.


( Депрессия - подавленное, мрачное настроение (меланхолия).


(( Аффективные реакции - бурное, резкое, кратковременное проявление эмоций.


( Психомоторное возбуждение - беспокойное поведение больных, обусловленное психическим заболеванием. Особенно опасно возбуждение, вызванное галлюцинациями и бредовыми идеями на фоне расстроенного сознания.


(( Маниакальная фаза характеризуется приподнятым настроением, беспрерывным стремлением к деятельности, переоценкой собственной личности.


( Нейролептики - подгруппа психотропных средств, снижающих психическое напряже�ние, устраняющих психомоторное возбуждение, галлюцинации, бред, страх, тревогу.





