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ВВЕДЕНИЕ

Пособие предназначено для медицинских работников, осуществляющих проведение предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров водителей транспортных средств. В нем отражены вопросы организации, методики проведения, технического обеспечения этого вида профилактических осмотров. 

На территории России предрейсовые медицинские осмотры начали проводиться в автохозяйствах с 1972 года. Как сообщают И.П. Шинкаренко и соавт. их проведение на предприятиях «Мосавтотранса» позволило снизить в 1978 году  число дорожно-транспортных происшествий (ДТП), совершаемых водителями в состоянии опьянения, на 57,9 %  по сравнению с 1977 годом.

В настоящее время обязательность проведения предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских смотров определена ст. 23 Федерального Закона «О безопасности дорожного движения» 1995 года. Появилась служба действенного контроля за выполнением автохозяйствами законов и других нормативных актов - транспортная инспекция. Под контролем транспортной инспекции предрейсовые осмотры водителей становятся по-настоящему обязательными для всех автохозяйств. Отметим, что в последние годы резко выросло  число автохозяйств. Так, например, в Москве в 1990 году  их было около 3,5 тысяч, а в настоящее время их более 85 тысяч. Всё это резко увеличило необходимость квалифицированной подготовки специалистов по проведению предрейсовых профилактических осмотров. Их подготовка, как правило, проводится различными специалистами лечебно-профилактических учреждений. Однако, литературы по вопросу подготовки медицинских работников, осуществляющих  предрейсовые профилактические осмотры,  издано недостаточно. 

Учитывая это, а также актуальность вопроса и наш 20-летний опыт работы в области проведения предрейсовых осмотров, мы подготовили настоящее пособие для медицинских работников, проводящих осмотры в автотранспортных предприятиях. Большинство сведений представленных в пособии понадобится медицинским работникам, участвующим в организации и проведении предрейсовых медицинских осмотров на железной дороге, на авиатранспорте, а также при проведении предсменных осмотров работников профессий повышенного риска.

1. ПРЕДРЕЙСОВЫЕ  ОСМОТРЫ  ВОДИТЕЛЕЙ  В  СИСТЕМЕ    ПРОФИЛАКТИКИ  ДТП.

Известно, что в совершении 80-90% дорожно-транспортных происшествий (ДТП) виноват «человеческий фактор». Надежность водителя, защищенность его от ДТП наряду с личностными качествами, уровнем профессиональной подготовки во многом зависит от состояния здоровья, психофизиологического состояния, употребления водителями алкоголя, наркотических или иных одурманивающих веществ.

Одним из действенных средств систематического контроля за состоянием здоровья,  функциональным состоянием профессиональных водителей, а также мерой по недопущению к управлению транспортным средством нетрезвых водителей  являются предрейсовые медицинские осмотры.

Впервые предрейсовые медицинские осмотры водителей на автопредприятиях начали проводится в 1977 году, хотя в отдельных ведомствах они проводились и ранее. Например, на железнодорожном транспорте они были введены указанием МПС СССР № 14763 от 24.05.1965г.

Вначале приказ Министерства Здравоохранения СССР предусматривал проведение предрейсовых медицинских осмотров в автохозяйствах с числом водителей более 600. Когда опыт проведения такой профилактики аварийности и травматизма на транспорте показал высокую эффективность предрейсовых осмотров, ввели обязательное их проведение в автохозяйствах с числом водителей более 500, а затем и 300 водителей. Государство выделяло средства на проведение этих мероприятий. Затем были изданы приказы Минздрава СССР и других заинтересованных ведомств (Минсельхоза, Минкомунхоза и др.), разрешающие проводить предрейсовые профилактические осмотры водителей в более мелких автохозяйствах на хозрасчетной основе за счет средств предприятия. 

Снижение аварийности и экономическая эффективность предрейсовых осмотров (на один вложенный рубль экономическая эффективность составляла 6-9 рублей) способствовали их внедрению. В конце 80-х годов не стало хватать медицинских работников для их проведения и Госкомтруд СССР в 1988 году ввел новую должность «инспектор по проведению предрейсовых профилактических осмотров» из числа лиц администрации.

Следующим этапом ещё более широкого внедрения предрейсовых осмотров в систему профилактики ДТП и травматизма было принятие в 1995 году Федерального Закона «О безопасности дорожного движения», который законодательно утвердил требования об обязательном прохождении водителями автохозяйств предрейсового, послерейсового и текущего медицинского контроля.

Транспортная инспекция взяла под контроль работу в автохозяйствах по проведению предрейсовых осмотров. Ранее, до 1995г., в автопредприятиях они проводились лишь на основании коллективных договоров между администрацией предприятия и коллективом профсоюзной организации. В Министерстве путей сообщения и в Аэрофлоте СССР обязательность проведения предрейсовых осмотров работников управляющих транспортным средством, а также других лиц, участвующих в обеспечении безопасности движения транспортных средств предусматривалась уставом этих ведомств.

Для повышения качества проведения предрейсовых медицинских осмотров Законом о лицензировании они были отнесены к видам деятельности, проведение которой требует медицинского образования и лицензирования.

Все перечисленные выше государственные мероприятия по организации и широкому внедрению предрейсовых медицинских осмотров в систему профилактических мероприятий по снижению ДТП и дорожного травматизма свидетельствуют о том, какое большое значение придается этому медицинскому мероприятию.

Это и понятно, выборочные исследования отдельных авторов показали, что водители мелких автохозяйств в четыре раза чаще совершают ДТП в состоянии алкогольного опьянения, чем водители тех АТП, где регулярно проводятся предрейсовые медицинские осмотры.

2. ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ ПРОВЕДЕНИЯ ПРЕДРЕЙСОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ.
Как уже отмечалось выше, проведение предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров предусмотрено Федеральным законом России «О безопасности дорожного движения». Об этом сказано в ст. 23.1, а в главе 20 п. 1 отмечено также, что «организовать и проводить с привлечением работников здравоохранения предрейсовые медицинские осмотры водителей, мероприятия по совершенствованию водителями навыков оказания доврачебной медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях» обязаны юридические лица и индивидуальные предприниматели при осуществлении ими деятельности, связанной с эксплуатацией транспортных средств.

В соответствии с Законом, медицинское обеспечение безопасности дорожного движения заключается в обязательном медицинском освидетельствовании и переосвидетельствовании кандидатов в водители и водителей транспортных средств, проведении предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров водителей транспортных средств, оказании медицинской помощи пострадавшим в ДТП, обучении участников дорожного движения, должностных лиц органов внутренних дел Российской Федерации и других спецподразделений, а также населения приемам оказания доврачебной помощи лицам, пострадавшим в ДТП.

Методика проведения предрейсовых медицинских осмотров изложена в инструкции о проведении предрейсовых медицинских осмотров водителей автотранспортных средств (приложение № 9 к приказу Министерства здравоохранения СССР от 29 сентября 1989г.  № 555).

Подготовка медицинских работников к проведению предрейсовых медицинских осмотров проводится в соответствии с программой подготовки медицинского персонала по вопросам проведения предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров водителей транспортных средств (приложение №8 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации №308 от 14.07.2003 года). Подготовка осуществляется областными, краевыми, республиканскими, городскими наркологическими диспансерами  (больницами).

При проведении предрейсовых медицинских осмотров нередко возникает ряд правовых вопросов для ответа на которые необходимо знать требования действующих законодательных актов Российской Федерации. Бывают случаи, когда к медицинскому работнику, проводящему предрейсовый осмотр, представитель администрации приводит работника не являющегося водителем и просит освидетельствовать его для установления состояния опьянения. Имеет ли право проводить такое освидетельствование работник, проводящий предрейсовый осмотр? Нет, не имеет. В приложении № 3 вышеназванного приказа Минздрава РФ №308 и в других нормативных  документах,  посвященных вопросу освидетельствования, указано, что медицинское освидетельствование на состояние опьянения проводится в организациях здравоохранения, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности с указанием соответствующих работ и услуг.


Напомним, что медицинский работник, проводящий предрейсовый осмотр, не ставит штамп «допущен к рейсу» в путевом листе при получении положительных результатов индикаторных проб на алкоголь в выдыхаемом воздухе. Напомним также, что порог индикации наличия алкоголя в выдыхаемом воздухе около 100-150 мкг алкоголя на 1 литр воздуха или в перерасчете на концентрацию алкоголя в крови 0,2-0,3 промилле.


В то же время состояние алкогольного опьянения, заключающегося в появлении нарушения физиологических функций и работоспособности человека (нарушения речи, походки, координации движений и др.), начинает проявляться при концентрации алкоголя в выдыхаемом воздухе 400-450 мкг/л или 0,8-1,0 промилле в пересчете на концентрацию в крови.


Что же может в описанной ситуации сделать медицинский работник, проводящий предрейсовые осмотры? По распоряжению администрации он может провести осмотр работника, провести исследование выдыхаемого им воздуха и при наличии в нем паров алкоголя разрешенными Минздравом РФ методами и составить протокол, с описанием результатов всех проделанных исследований не вынося никакого заключения (также как и в протоколе обследования водителя по результатам предрейсового медицинского осмотра).
Отметим, что при трудовых конфликтах имеет значение именно состояние опьянения, т.к. пунктом 6 «б» статьи 81 Трудового Кодекса РФ установлено, что трудовой договор по инициативе работодателя может быть расторгнут при появлении работника на работе в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения.


Следует иметь  в виду требование еще одного Закона, это Федеральный Закон «О наркотических средствах и психотропных веществах», подписанный Президентом 08.01.1998г. № 3-ФЗ. Статьей 44 этого закона установлен порядок направления на медицинское освидетельствование и проведения освидетельствования лица, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что оно больно наркоманией, находится в состоянии наркотического опьянения, либо потребило наркотическое средство или психотропное вещество без назначения врача.


Медицинское освидетельствование такого лица проводится в медицинских организациях, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности с указанием соответствующих работ и услуг, обычно в кабинетах по медицинскому освидетельствованию, по постановлению судей, прокуроров, следователей, органов дознания.


Заканчивая раздел, посвященный законодательным актам, хотелось бы подробно остановиться на требованиях Кодекса Российской Федерации об административных правонарушениях и постановлении Правительства Российской Федерации от 26 июня 2008г. №475 об утверждении правил освидетельствования водителя для установления состояния опьянения. В 2008 году в требованиях Кодекса и Правил впервые появился количественный критерий для вынесения заключения об алкогольном опьянении.


Корме того, этими же актами установлено, что освидетельствование на состояние алкогольного опьянения проводится должностными лицами, которым предоставлено право надзора и контроля за безопасностью дорожного движения и эксплуатации транспортного средства, освидетельствование проводится с использованием технических средств измерения, обеспечивающих запись результатов исследования на бумажном носителе.


Как уже упоминалось выше, под состоянием опьянения считается наличие абсолютного этилового спирта в концентрации 0,3 и более грамма на один литр крови или 0,15 и более миллиграмма на один литр выдыхаемого воздуха. Напомним, что уровень индикации алкоголя индикаторами, применяемыми при проведении предрейсовых осмотров, около 0,2-0,3 промилле или 0,1-0,15 миллиграмм на один литр выдыхаемого воздуха. Таким образом, при концентрации алкоголя в диапазоне от 0,2 до 0,3 промилле работник ГИБДД не признает водителя пьяным, а медицинский работник, проводящий предрейсовый осмотр не должен допустить его к управлению транспортным средством.  


Наряду с освидетельствованием работниками ГИБДД предусмотрено также проведение медицинского освидетельствования.


Направлению на медицинское освидетельствование на состояние опьянения водитель транспортного средства подлежит:

а) при отказе от прохождения освидетельствования на состояние опьянения;

б) при несогласии с результатами освидетельствования на состояние алкогольного опьянения;

в) при наличии достаточных оснований полагать, что водитель транспортного средства находится в состоянии опьянения, и отрицательном результате освидетельствования на состояние алкогольного опьянения.
3. ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ ПРЕДРЕЙСОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ  ОСМОТРОВ

Порядок проведения предрейсовых медицинских осмотров определен вышеупомянутой инструкцией (Приложение №9 к Приказу Министерства здравоохранения  СССР от 29 сентября 1989г.  № 555).


В настоящее время осмотры производятся в основном медицинским персоналом на хозрасчетной основе по договорам автопредприятий с учреждениями здравоохранения, имеющими лицензию на проведение этого вида деятельности. К проведению предрейсового медицинского осмотра допускаются медицинские работники, прошедшие подготовку в соответствии с программой, утвержденной Приказом Минздрава РФ от 14 июля 2003г. № 308 (Приложение № 8).


В ходе предрейсовых медицинских осмотров систематически обследуется весь водительский состав, а также выявляется группа лиц, требующих более тщательного контроля. Эта группа формируется как по медицинским, так и по социальным показаниям. Среди медицинских показаний на первом месте гипертоническая болезнь, а также другие хронические болезни.

 Из социальных показаний к включению в «группу повышенного риска аварийности» прежде всего, следуют:

· прогулы и другие нарушения трудовой дисциплины;

· сведения о систематическом пьянстве водителя;

· факты отстранения от работы при предрейсовых осмотрах из-за нетрезвого состояния.
 При предрейсовых медицинских осмотрах проводится:
· сбор анамнеза; 

· измерение температуры тела (по показаниям);

· измерение артериального давления (по показаниям);

· определение пульса (по показаниям);

· реакция на наличие алкоголя в выдыхаемом воздухе одним из принятых методов, при положительной пробе на алкоголь проводятся исследования другим методом, а также повторно, через 20 минут обоими методами.
Обследование водителей проводится как при дневном свете, так и при искусственном освещении. При осмотре обращается внимание на состояние кожных покровов, языка, слизистых оболочек полости зева, губ, глаз с целью выявления отклонения от их обычного вида (бледности или покраснения, синюшности или желтушности, отечности лица или обложенности языка и др.), наличие запаха алкоголя. При опросе интересуются самочувствием осматриваемого, его жалобами, продолжительностью сна и отдыха перед выходом на работу.

Определение основных функциональных показателей у осматриваемого производится по показаниям и заключается в измерении частоты пульса, уровня максимального и минимального  артериального давления, температуры тела.
Температура тела человека (как показатель теплового состояния организма) остается при любых условиях относительно постоянной. Термометрию проводят, как правило, в подмышечной области, в которой термометр должен удерживаться не менее 10 минут. Перед помещением термометра в подмышечную впадину кожу в ней тщательно вытирают от пота, так как жидкость, во-первых, плохо проводит тепло от кожи к термометру и, во-вторых, испарение пота отнимает часть тепла. Температура тела, измеренная в подмышечной области здорового человека, колеблется в пределах 36,0-37,0.  
Показатели пульса и артериального давления являются важнейшими параметрами, характеризующими кровообращение. Они изменяются в соответствии с потребностями организма, а также возрастом, что является одной из приспособительных реакций организма.
Измерение АД должно проводиться в тихой, спокойной и удоб​ной обстановке при комфортной температуре. Следует избегать внешних воздей​ствий, которые могут увеличивать вариабельность АД или помешать аускультации. При использовании ртутного сфигмоманометра мениск ртутного столбика должен находиться на уровне глаз проводящего измерения. Пациент должен сидеть на сту​ле с прямой спинкой рядом со столом. Для измерения АД в положении стоя исполь​зуется стойка с регулируемой высотой и поддерживающей поверхностью для руки и тонометра. Высота стола и стойки должны быть такими, чтобы при измерении АД се​редина манжеты, наложенной на плечо пациента, находилась на уровне сердца па​циента.

Для точного определения систолического артериального давления (САД) при минимальном дискомфорте для па​циента, а также для предупреждения «аускультативного провала», следует:

а) определить пульсацию лучевой артерии, характер и ритм пульса. При выра​женных нарушениях ритма (мерцательной аритмии) величина САД может варьировать от сокращения к сокращению, поэтому для более точного определения его уровня следует произвести дополнительное измерение;

б) продолжая пальпировать лучевую артерию, быстро накачать воздух в манже​ту до 60 мм. рт. ст, затем нагнетать по 10 мм. рт. ст. до исчезновения пульсации;

в) сдувать воздух из манжеты следует со скоростью 2 мм. рт. ст. в сек. Зареги​стрировать уровень АД, при котором вновь появляется пульс;

г) полностью стравить воздух из манжеты.

Обычно нагнетают воздух в манжетку  с превышением цифр, при которых исчез пульс или прекратилось выслушивание тонов, на 20-30 мм рт.ст.

Уровень, при котором слышен последний отчетливый тон, соответствует диастолическому артериальному давлению (ДАД). Если ДАД выше 90 мм рт. ст., аускультацию следует продолжать на протяжении 40 мм рт. ст., в других случаях — на протяжении 10-20 мм рт. ст. после исчезновения последнего тона. Соблюдение этого правила позволяет избежать определения лож​но повышенного ДАД при возобновлении тонов после аускультативного провала. Артериальное давление здорового человека зависит от возраста и согласно сведениям, опубликованным в Большой медицинской энциклопедии и  классификации уровней АД (WHO\ ISH), считается нормальным при колебаниях в покое в следующих пределах:

	Возраст      (лет)
	Значение артериального давления (мм рт.ст.)

	
	максимальное
	минимальное

	17-20
	100-120
	70-80

	21-60 и старше
	до 140
	до 90
	


Допуск к работе лиц, страдающих гипертонической болезнью, осуществляется строго индивидуально по рекомендации их лечащего врача. 
Исследование пульса  проводится обычно на предплечья, у основания большого пальца. Это связано с тем, что проходящая в этом месте лучевая артерия  располагается непосредственно под кожей. Основной метод исследования артериального пульса – пальпация, которая позволяет определить и охарактеризовать следующие свойства:

· ритмичность;

· частоту;

· дефицит пульса;

· напряжение пульса;

· наполнение пульса;

· величину пульса.

Пальпацию начинают с исследования пульса на обеих руках. В норме он одинаков. Если пульс одинаков на обеих руках, то его характеристики  определяют на одной руке. При наличии различного пульса на обеих руках  исследование его характеристик проводят на той стороне, где они выражены лучше.

 У одного и того же человека в зависимости от времени принятия пищи, движений, глубины дыхательных экскурсий, психического состояния, положения тела частота пульса постоянно изменяется. Однако у здорового человека частота пульса  в пределах  60-90 в минуту.
После осмотра на путевых  листах водителей ставится штамп «Допущен к рейсу» и подпись медицинского работника.

Штамп не ставится при:

· выявлении признаков временной нетрудоспособности. К ним относятся  наличие признаков острого или обострение хронического заболевания (повышение температуры тела выше 37 гр. С, жалобы на плохое самочувствие, общую слабость, головную или зубную боль, острое заболевание глаз, боли в области  уха, в грудной и брюшной полости и др.), повышение или понижение частоты пульса и артериального давления, выходящие за величину нормальных показателей. В этих случаях водитель направляется на прием к врачу;

· положительных пробах на алкоголь в выдыхаемом воздухе.

Напомним, что чувствительность к алкоголю качественных химических проб (трубка Мохова-Шинкаренко, трубка Контроль трезвости) составляет 0.2-0.3 промилле. Такой же порог чувствительности установлен и в разработанных в СССР индикаторах паров алкоголя в выдыхаемом воздухе: АГ-1200, Алкотестер 02-МЕТА.

Поскольку все перечисленные средства не избирательны  к алкоголю, факт употребления алкоголя принято подтверждать минимум двумя положительными пробами, например, применяя индикатор АГ-1200 и трубку Контроль трезвости. При этом через 20 минут производят еще одну пробу каждым из этих методов для страховки работника, производившего исследование, т.к. положительный результат  этой  отставленной по времени пробы подтверждает отсутствие фиксированного во рту алкоголя, на что впоследствии может ссылаться обследуемый.

При  несогласии с  результатом  осмотра   водитель   может   обратиться  в  медицинское  учреждение  за   медицинским   освидетельствованием,   которое проводится в специализированных кабинетах медицинского освидетельствования и в иных лечебно-профилактических учреждениях, имеющих разрешение на выполнение этого вида деятельности согласно лицензии. Освидетельствование проводится по обоснованному письменному заявлению освидетельствуемого, а также по направлению должностных лиц учреждений, предприятий и организаций (по письменному направлению с печатью организации). 

4. ОБОРУДОВАНИЕ И ОСНАЩЕНИЕ КАБИНЕТОВ МЕДИЦИНСКИХ 
ОСМОТРОВ

Требования к помещению и примерный табель оснащения кабинета предрейсовых медицинских осмотров (ПРМО)

I. ПРМО проводится в помещении, которое должно соответствовать действующим санитарным нормам;

располагаться на территории предприятия, желательно на первом этаже здания;

быть оборудовано связью (телефонной, селекторной) с дежурным по предприятию (диспетчером)
II. Кабинет ПРМО должен быть оснащен мебелью и медицинским оборудованием согласно следующему перечню:

кушетка медицинская,

стол письменный,

стулья,

настольная лампа,

шкаф для одежды фельдшера,

холодильник,

тонометр (2 шт.),

стетофонендоскоп,

термометры медицинские (3 шт.),

секундомер (2 шт.),

шпатели металлические - по потребности,

приборы для индикации паров алкоголя в выдыхаемом воздухе - не менее двух типов: индикаторов паров алкоголя АГ-1200,  Алкотестер   или индикаторные трубки контроля трезвости Мохова-Шинкаренко и др.,

чемодан-укладка с набором медикаментов и изделий медицинского назначения для оказания неотложной медицинской помощи.

III. Кабинет ПРМО должен быть обеспечен:

нормативными актами Минздрава России, приказами главного врача лечебно-профилактического учреждения по вопросам функционирования здравпунктов;

формами учетной медицинской документации Минздрава России, применяющихся в работе здравпунктов (кабинетов ПРМО);

информацией о реквизитах (адреса, телефоны) ближайших вневедомственных лечебно-профилактических учреждений, привлекаемых для оказания экстренной медицинской помощи работникам предприятия и осуществляющих медицинское освидетельствование на употребление алкоголя, наркотических средств и психотропных веществ. 

5. ВЛИЯНИЕ АЛКОГОЛЯ НА РАБОТОСПОСОБНОСТЬ ВОДИТЕЛЯ


Известно, что алкоголь токсически действует на все органы и ткани и особенно выражено на центральную нервную систему. Употребление алкоголя снижает работоспособность водителя и может значительно повысить риск возникновения дорожно-транспортного происшествия (ДТП). Риск совершения водителем аварии и тяжесть вызванных ею последствий находится в определенной зависимости от концентрации алкоголя в крови водителя. По мнению исследователей, изучавших этот вопрос, при концентрации алкоголя в крови 0,5 промилле, вероятность ДТП увеличивается вдвое, при 1,0 промилле в 2 - 9 раз, а при концентрации 1,5 промилле в 8-30 раз. (Марджи Педен и др. 2004г.)
Нарушение деятельности центральной нервной системы определяется количеством выпитого алкоголя, временем, прошедшим с момента принятия последней дозы алкоголя, и исходным функциональным состоянием центральной нервной системы. В настоящее время хорошо известны и часто публикуются факты влияния алкоголя на скорость и четкость так называемых сенсомоторных реакций, во многом обеспечивающих быстроту и правильность восприятия дорожной обстановки и действия водителя в ответ на её изменения.

С помощью объективных методов при легком опьянении (например, под воздействием алкоголя, принятого в количестве 1 грамма на килограмм массы тела) выявляется увеличение времени зрительно-двигательной реакции  (на 40-70 миллисекунд) и время выбора логической информации (на 10-20%), а также возрастает возможность локализованной ошибки при взаимодействии органов зрения и слуха (почти на 50%).

Не меньшую опасность представляют появляющиеся под влиянием алкоголя изменения настроения, переоценка собственных сил, недооценка опасности, ослабление способности контролировать и правильно оценивать свои поступки. Даже при употреблении небольших доз алкоголя в начальном периоде легкого алкогольного опьянения снижается способность к критическому осмысливанию, появляется беспечность, благодушие.

Таким образом, имеет место с одной стороны субъективно: повышение настроения, переоценка своих сил, а с другой стороны - реальное снижение основных функций, определяющих способность водителя выполнять сложные действия по управлению автомобилем.

               Всё это приводит опьяневшего к некритической оценке дорожной обстановки, превышению скорости, совершению действий, не соответствующих реальным условиям движения, особенно в экстремальных и сложных случаях, что в конечном итоге, является одним из наиболее значимых факторов повышения риска.
Анализ количества ДТП, совершенных нетрезвыми водителями в различных регионах России, показывает, что наиболее часто ДТП совершают нетрезвые водители в регионах, где традиционно больше потребляют спиртных напитков: Ненецкий, Чукотский, Коми-Пермяцкий автономные округа, республики: Алтай, Тыва, Мари Эл, наименьшее число – в южных республиках: Северная Осетия – Алания, Татарстан, Дагестан, Кабардино-Балкария, в большинстве из которых население традиционно исповедует ислам, что безусловно, оказывает значительное влияние на снижение в регионах потребления спиртных напитков. 

Наблюдаемая четкая корреляция количества ДТП, совершенных нетрезвыми водителями с потреблением алкоголя позволяет рекомендовать для снижения числа ДТП, совершаемых нетрезвыми водителями, проводить противоалкогольные мероприятия.  Действенной мерой профилактики аварий, совершаемых нетрезвыми водителями, является отстранение их от управления транспортными средствами. Из таких профилактических мероприятий, проводимых в Российской Федерации, следует, в первую очередь, остановиться на следующих:

1. Отстранение от управления транспортными средствами водителей у которых в медицинских учреждениях установлено наличие заболевания алкоголизмом или наркоманией.

2. Законодательно введенный запрет на управление транспортными средствами в состоянии опьянения.

3. отстранение от  управления транспортными средствами водителей, работающих по найму, если перед началом работы у них определяется в выдыхаемом воздухе наличие алкоголя.

  6. ФАРМАКОКИНЕТИКА АЛКОГОЛЯ

Этиловый алкоголь обладает высокой гидрофильностью и при попадании в организм распределяется по всем органам и тканям пропорционально содержанию в них воды.

В алкогольном опьянении выделяют фазу всасывания (резорбции), во время которой концентрация алкоголя в тканях организма быстро возрастает, и фазу окисления и выведения алкоголя (элиминации), характеризующуюся тем, что концентрация алкоголя с постоянной скоростью уменьшается. Однако, такое наименование фаз в известной мере условно. Окисление и выделение алкоголя начинается сразу же с момента поступления его в кровь, т.е. с начала фазы всасывания.

Скорость нарастания концентрации алкоголя в крови непостоянна, она зависит от многих условий: количества и крепости принятых напитков, количества и состава принятой до и после употребления алкоголя пищи, уровня всасываемости и моторной деятельности желудочно-кишечного тракта. Всасывание алкоголя происходит со всей поверхности слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта. Поскольку поверхность слизистых оболочек кишечника в несколько раз превышает поверхность слизистой желудка, то основная масса алкоголя всасывается из кишечника. Если алкоголь употребляется на полный желудок или с обильной закуской, то он вместе с перевариваемыми пищевыми массами задерживается в желудке, и концентрация его в крови нарастает медленно. При этом опьянение протекает менее выражено, так как центральная нервная система лучше адаптируется к медленному нарастанию концентрации алкоголя в крови. Если  алкоголь употребляется натощак и без закуски, то он очень быстро эвакуируется в кишечник, и всасывание его происходит на значительно большей поверхности слизистой, концентрация алкоголя нарастает быстрее, опьянение может быть более выраженным и  приобретать неблагоприятные формы с неправильным поведением, агрессией. На пустой желудок концентрация алкоголя в крови достигает максимума через 30-80 минут, на полный - максимум алкоголя в крови наблюдается через 90-180 минут. Известно, что 90-95% этилового алкоголя окисляется в организме и около 5-10% выделяется в неизменном виде почками, легкими, потовыми железами и пр. 

Окисление алкоголя происходит под воздействием ферментов алкогольдегидрогеназы, каталазы и микросомальной алкогольокисляющей системы. Принято считать, что при концентрации алкоголя в крови до 1 промилле его окисление происходит за счет алкогольдегидрогеназы в клетках печени. При более высоких концентрациях алкоголя к процессу окисления подключаются каталазная и микросомальная алкогольокисляющая системы в мышечной ткани.

Окисление и выведение алкоголя происходит медленнее, чем всасывание и с более  постоянной  скоростью.   Длительность  этого  периода  определяется в первую очередь количеством принятого алкоголя. Мощность всех  алкогольокисляющих систем, а также частичное постоянное выделение алкоголя из организма обеспечивает уменьшение количества содержащегося в организме алкоголя на 4-12г, в среднем около 7-10г алкоголя в час или снижение его концентрации в крови на 0.1 - 0.16 промилле. При высоких концентрациях алкоголя в крови окислительные процессы активизируются, снижение концентрации его в крови происходит быстрее и может достигать 0.27 промилле в час. Окисление и выделение алкоголя повышается также с повышением обмена, например, при физической работе, тепловых воздействиях, гипертермии.

Длительность нахождения алкоголя в организме обусловлена в основном количеством выпитого алкоголя и может быть определена с учетом окисления 7-10 г алкоголя в час, например, в 100 мл водки содержится около 40 мл алкоголя, т.е. алкоголь может определяться в выдыхаемом воздухе, слюне и крови в течение 4-5 часов с момента употребления напитка. В моче алкоголь может быть определен и позднее, т.к. в составе мочи он находится в мочевом пузыре неопределенно долгое время вплоть до опорожнения мочевого пузыря. Следует отметить, что в крови любого трезвого человека всегда присутствуют следы алкоголя, это так называемый  "эндогенный" алкоголь. При газохроматографическом определении его концентрация в крови не превышает 0,02 промилле, что практически не влияет на результаты проводимых при предрейсовых осмотров проб на алкоголь. При приеме больших количеств алкоголя он содержится в организме до суток и более. При этом в конце срока действия алкоголя к его непосредственному действию присоединяется влияние продуктов его распада  и изменения внутренней среды организма, вызываемые интоксикацией  алкоголем (гипогликемия, метаболический ацидоз). Именно этим объясняют симптомы, наблюдаемые после алкогольной интоксикации: утомляемость, жажда, дрожание конечностей, головная боль, потливость, сердцебиение, колебания артериального давления, неустойчивое, а нередко депрессивное настроение.

При проведении предрейсовых медицинских осмотров принято определять наличие алкоголя в выдыхаемом воздухе. Однако, определение алкоголя в выдыхаемом воздухе не позволяет судить о степени опьянения человека. Это связано с неодинаковой реакцией различных людей и непосредственной реакцией одного человека на одни и те же  дозы алкоголя, а также  фазой алкогольной интоксикации. Вместе с тем, выявление в выдыхаемом воздухе паров алкоголя в концентрациях, превышающих 0,1 - 0,15 мг/л (0,2 -0,3 промилле в пересчете на концентрацию в крови), свидетельствует о факте употребления спиртных напитков.

7. ОПРЕДЕЛЕНИЕ АЛКОГОЛЯ В ВЫДЫХАЕМОМ ВОЗДУХЕ

 В выдыхаемый воздух алкоголь проникает из крови, диффундируя через стенки  альвеол. Соотношение  концентрации алкоголя  в  крови  и альвеолярном воздухе постоянно, оно определяется разностью плотности сред:  крови и воздуха и составляет в среднем 1:2200     при колебаниях от 1:1300 до 1:3000. Это означает, что в 2200 см куб. альвеолярного воздуха содержится такое же количество алкоголя, как и в 1 см. куб. крови.

Содержание паров алкоголя в выдыхаемом воздухе выражается в миллиграммах на 1 м. куб.  (мг/м. куб.)  или в миллиграммах на литр (мг/л) или в микрограммах на литр (мкг/л) и с учетом отношений плотности крови и воздуха может быть ориентировочно выражено в промиллях по крови.    При этом 0,1 промилле алкоголя в крови соответствует примерно 45 мг/м. куб.  (мкг/л)  алкоголя в выдыхаемом воздухе.

Как правило, в выдыхаемом воздухе в небольших количествах может находиться ряд органических, так называемых, редуцирующих веществ, таких как ацетон, альдегиды и др., которые, как и алкоголь, могут влиять на результаты исследования при применении неизбирательных к алкоголю методов.

Следует отметить, что при исследовании выдыхаемого воздуха на алкоголь нередко допускаются ошибки. Чаще всего они обусловлены неточным выполнением методики исследования. Кроме того, имеются, по крайней мере, два обстоятельства, влияющие на результат исследования:

· во-первых, ошибка может быть обусловлена наличием в окружающей среде неизмеряемых летучих горючих веществ.  Например, наличие в окружающем воздухе в значительных концентрациях  ацетона, бензина, выхлопных газов и других летучих веществ приводят к их вдыханию обследуемым с последующим введением с выдыхаемым воздухом в реакционную камеру приборов и искажению   результатов   исследования.   В течение  3 -5  минут   после курения на результаты исследования могут оказывать влияние выделяющиеся из дыхательных путей соединения углерода.

· во-вторых, иногда ошибочный результат исследования может быть получен за счет небольших количеств алкоголя, адсорбировавшегося на слизистой оболочке ротоглотки при употреблении накануне исследования спиртосодержащих лекарств. Это так называемый фиксированный алкоголь. При употреблении небольших количеств, например, 20 капель спиртовой настойки валерианы, алкоголь адсорбируется на слизистой оболочке ротовой полости и глотки и выделяется в выдыхаемом воздухе в течение 5-10 минут в значительной концентрации. Такой же эффект может  вызвать  употребление напитков и продуктов питания, содержащих 

    небольшое количество алкоголя (1-5 %), например, пива, кваса,   

    кефира, ряда фруктовых вод, квашеной капусты и др.;

В целях недопущения ошибок, вызываемых изложенными выше причинами, следует соблюдать следующие правила:

1. помещение перед проведением исследования должно быть хорошо проветрено;

2. проведение исследования не допускается при наличии запахов спирта, эфира, бензина, ацетона, одеколона и других летучих горючих веществ от одежды, рук, лица обследуемого; до начала исследования запахи должны быть устранены (наличие летучих горючих веществ в окружающей атмосфере может быть оценено с помощью тех же методов и устройств, которые применяются для анализа выдыхаемого воздуха);

3.  перед тем как приступить к проведению пробы, обследуемого спрашивают, о чем бы он хотел сообщить в связи с проведением медицинского освидетельствования; такая постановка вопроса позволяет получить более точные сведения об употреблении накануне спиртных напитков или спиртосодержащих лекарств, прямые же вопросы о приеме накануне обследования спиртосодержащих жидкостей нередко наталкивают испытуемого на неверные ответы;

4. проба проводится не ранее, чем спустя 15-20 минут после употребления спиртных напитков, приема спиртосодержащих лекарств, полоскания рта дезодорантом;

5. при положительной пробе на алкоголь проба повторяется через 20 минут - это страховка от последующей ссылки обследуемого на употребление спиртосодержащих веществ.

При отборе пробы выдыхаемого воздуха для определения в ней концентрации паров этилового спирта должно быть соблюдено еще одно условие. На анализ должна быть отобрана порция альвеолярного воздуха, т.к. газообмен происходит именно в альвеолах. Помимо альвеолярного воздуха в начале выдоха человек выдыхает воздух «вредного пространства» (из рото-носовой полости, трахеи, бронхов, бронхиол – всего около 140-150 мл) и смесь воздуха «вредного пространства» с альвеолярным воздухом. Эмпирически определено, что для проведения анализа чистого альвеолярного воздуха нужно не исследовать первые 5 объемов «вредного пространства»,  т.е. первые 750 мл выдыхаемого воздуха и отбирать пробу для исследования последующего объема выдоха.

Это условие обеспечивается в настоящее время конструкцией современных индикаторов и измерителей паров алкоголя в выдыхаемом воздухе. Поэтому отбор пробы с помощью этих приборов длится, как правило, 4-6 секунд.

8. СПОСОБЫ И УСТРОЙСТВА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПАРОВ АЛКОГОЛЯ В ВЫДЫХАЕМОМ ВОЗДУХЕ

Вопросы применения в медицинской практике различных технических средств для определения паров алкоголя в выдыхаемом воздухе отражены в циркулярных информационных письмах Департамента организации и развития медицинской помощи населению Минздрава РФ от 02.02.2004г. № 10-04/6-инф. И 12.05.2004г. № 10-04/6-инф.  К письмам приложены перечни разрешенных к применению медицинских изделий для измерительных и индикаторных исследований на наличие наркотических средств, психотропных веществ и алкоголя в организме человека, подготовленные по данным Департамента государственного контроля лекарственных средств и медицинской техники Минздрава России.

На индикаторах наличия паров алкоголя в выдыхаемом воздухе хотелось бы остановиться более подробно. В настоящее время Минздравом РФ для определения паров алкоголя в выдыхаемом воздухе при предрейсовых осмотрах  в первую очередь рекомендованы отечественные технические средства:

· индикатор паров алкоголя АГ-1200 (разработан в СССР);

· индикатор паров алкоголя Алкотестер - МЕТА;
· индикаторные трубки Мохова-Шинкаренко;

· трубки Контроль трезвости;

Индикатор паров алкоголя АГ-1200

Наиболее широко используется при предрейсовых медицинских осмотрах АГ-1200 электронный прибор, основан на полупроводниковой хемосорбции, работает от сети 220 вольт или от источника постоянного тока 12 вольт. Размеры 17х7х4,6 см, масса 450 г. Снабжен световой и звуковой индикацией. На передней панели прибора  3 светодиода: «Вкл.», «Готов», «Алкоголь». В верхней части находится отверстие для мундштука, через который проводится продувание прибора.

Порядок исследования:

Прибор подсоединяется к источнику питания, загорается светодиод «Вкл.» и раздается зуммер - прибор прогревается и, кроме того, анализируется окружающий воздух на наличие летучих веществ. Если они (пары бензина, ацетона, спирта, эфира и др.) имеются в окружающем воздухе в количестве от 25 мг/м куб. и выше, индикатор АГ-1200 на рабочий режим не выходит. Это позволяет избегать ложноположительных реакций на алкоголь. При отсутствии летучих веществ через 1,5 минуты прогрева прибора звучание зуммера заканчивается и загорается светодиод «Готов». 

Во втулку, расположенную в верхней части прибора вставляется стерильный мундштук и обследуемому предлагают через мундштук произвести непрерывный выдох продолжительностью 4-6 секунд. Об окончании продувания сигнализирует звучание зуммера. Продолжительность продувания 4-6 секунд необходима для того, чтобы,  прибор «отмылся» от воздуха «вредного пространства» дыхательных путей и в газоаналитическую ячейку поступил альвеолярный воздух (конечная порция выдыхаемого газа).

   Загорание после анализа зеленой лампочки говорит об отсутствии в выдыхаемом воздухе алкоголя.  Загорание же  красного светодиода «Алкоголь» свидетельствует о наличии в альвеолярном воздухе алкоголя в концентрации 0,2 промилле  (100 мг/м куб.) и выше. Если количество алкоголя в выдыхаемом воздухе находится в интервале от 25 до 100 мг/м куб. (примерно от 0,05 до 0,2 промилле по крови), то есть в зоне неопределенности, после окончания звучания зуммера индикация на приборе отсутствует (не горят светодиоды «Готов» и «Алкоголь»). Обычно это случается наутро после вечернего алкогольного эксцесса, когда принятый накануне алкоголь  окислился не полностью, но количество его в организме менее 0,2 промилле. В этом случае рекомендуется провести исследование другим методом, например, индикаторной трубкой «Контроль трезвости» и оценивать результаты исследования по данным другого метода. 

Индикатор АГ-1200 высокопроизводителен: за один час с его помощью можно  обследовать до  100  человек.  Прибор  прост  в обращении,   стабилен  в работе, надежен. По основным технико-эксплуатационным характеристикам не уступает лучшим зарубежным аналогам, а по отдельным параметрам превосходит их. Например, индикатор АГ-1200 постоянно определяет летучие горючие вещества в окружающем воздухе при загазованности  помещения парами бензина, ацетона, выхлопными газами и другими неизмеряемыми компонентами. При их наличии  в концентрации выше 25 мг/м3 автоматически выключается лампочка «Готов» и блокируется возможность отбора пробы выдыхаемого воздуха. Это свойство индикатора АГ-1200 защищает обследуемых от ложноположительных результатов. 

На том же принципе полупроводниковой хемосорбции работают и индикаторы «Алкотестер» фирмы «МЕТА». Следует отметить, что, как правило, электронные индикаторы паров алкоголя (кроме АГ-1200) и химические тесты  не избирательны к этиловому спирту. Указанные средства дают положительные результаты и при наличии в выдыхаемом воздухе ряда других летучих веществ, например, ацетона, эфиров, метанола.

Вместе с тем чувствительность применяемых индикаторных средств к неизмеряемым компонентам различна, поэтому, а также для устранения методических ошибок  при положительной  пробе, полученной с помощью одного из индикаторных средств, применяют для подтверждения результатов другое.

Индикаторные трубки Мохова-Шинкаренко и контроль трезвости

Эти трубки имеют сухую индикаторную набивку (реагент), что исключает необходимость в проведении каких-либо манипуляций с реактивами  в  момент осмотра. Реагент индикаторных трубок состоит из носителя (силикогеля), импрегнированного раствором хромового ангидрида в концентрированной серной кислоте. При воздействии на реагент парами алкоголя происходит реакция, во время которой пары этилового спирта восстанавливают ионы 6-валентного хрома до ионов 3-х валентного хрома, в связи с чем оранжевый или желтый цвет реагента изменяется на зеленый, что оценивается как положительная реакция.

Несмотря на относительную неспецифичность метода, индикаторные трубки выгодно отличаются от других проб тем, что при воздействии на реагент парами некоторых веществ, лекарств и ядов отсутствует положительная реакция реагента, в то время как она имеет место в других пробах. Реагент изменяет цвет на зеленый при воздействии паров следующих веществ: этилового и метилового спиртов, эфира, ацетона, альдегидов, сероводорода. При воздействии бензина, скипидара, уксусной кислоты, камфары, а также фенола, дихлорэтана реагент приобретает темно-коричневую или коричневую окраску. При воздействии паров валидола, ментола, воды, хлороформа, хлорангидрида, керосина, аммиака, щелочи, этиленгликоля, окиси углерода, чистого выдыхаемого воздуха и слюны цвет реагента - оранжевый.

Правила пользования индикаторными трубками, каждая из которых рассчитана только для однократного употребления, предусматривают несколько манипуляций. Перед употреблением на герметичной индикаторной трубке делают пилкой два надреза: один вблизи оплавленного широкого конца трубки, а другой вблизи конусообразной заплавки.

После этого оба конца трубки отламывают. На конец трубки, расположенный вблизи реагента, надевается дозирующий полиэтиленовый мешочек, а на другой конец - стерильный мундштук. Обследуемому предлагают взять мундштук в губы и интенсивно непрерывно продувать воздух до наполнения мешочка. Если в течение 1-2 минут цвет реагента изменился на зеленый, реакция считается положительной. Оранжевая окраска индикатора может измениться в зеленый цвет не полностью, а частично. Однако и в этом случае реакция  считается положительной.

Ввиду гигроскопичности реагента трубки вскрываются непосредственно перед употреблением. По этой же причине индикаторные трубки рассчитаны только для однократного употребления даже при наличии отрицательной реакции.

Индикаторные трубки, имеющие трещины, а также трубки в полости которых пересыпается реагент, употреблению не подлежат.

9. Признаки  употребления  алкоголя,  наркотических и других психотропных  веществ.   АЛКОГОЛИЗМ,  НАРКОМАНИЯ
Диагностика состояний, обусловленных потреблением алкоголя, проводится с учетом результатов исследования выдыхаемого воздуха на наличие алкоголя, изменения поведения и состояния психической сферы, выявления неврологических и вегето-сосудистых нарушений. При этом, в зависимости от степени алкогольной интоксикации, выраженность ее признаков может быть различной. 
Напомним, что при проведении предрейсового осмотра, одним из событий, ведущих к отстранению водителя от управления транспортным средством, является выявление наличия в его организме алкоголя (положительные пробы на алкоголь). При этом выявить какие-либо функциональные расстройства у водителя не всегда удается. Часто внешне он выглядит как обычно. В тоже время медицинскому работнику, работающему в автотранспортном предприятии, иногда приходится сталкиваться и с нарушением функционального состояния у водителя, вызванным действием алкоголя. 
Функциональные расстройства развиваются  по мере всасывания алкоголя. Как правило, чем выше концентрация алкоголя, тем более выражены вызванные им нарушения. По выраженности нарушений функциональных расстройств выделяют три степени опьянения: легкую, среднюю и тяжелую.
Внешние признаки легкой степени алкогольного опьянения 

Незначительные изменения психической деятельности: сдержанность, замкнутость, эмоциональная напряженность, осторожность в высказываниях, обдумывание ответов, стремление диссимулировать, скрыть проявления опьянения, в некоторых случаях обследуемые начинают протестовать против привлечения их к освидетельствованию, угрожают, провоцируют конфликты, в тоже время, могут отмечаться эйфоричность, неустойчивость (лабильность) настроения, раздражительность, апатия; 

Неврологические и двигательные нарушения: речевая продукция скудная, выявляется смазанность речи, при ответах на вопросы, (в особенности, при выполнении тестов со счетом), пошатывания при ходьбе, отклонения в сторону при быстрых поворотах, выявляются нарушения мимики, мелких движений, удержания вертикальной позы, наблюдается горизонтальный нистагм при крайних отведениях глазных яблок в стороны. 

Вегетативно-сосудистые реакции: гиперемия склер глаз, тахикардия, потливость.       Иногда эти расстройства  выявляются у трезвых лиц, и в этих случаях они в большей мере обусловлены реакцией на обстоятельства, повлекшие освидетельствование, и самим фактом освидетельствования. 

Внешние признаки алкогольного опьянения средней степени 

Нарушения психической деятельности: неадекватное поведение, нередко неточная  ориентировка в ситуации, месте, времени, заторможенность, быстрая смена настроения с гневливостью, агрессией, фрагментарность высказываний и др.

Неврологические и двигательные нарушения: неустойчивость при ходьбе и стоянии, выраженная дизартрия, грубые расстройства координации движений, горизонтальный нистагм, расширение зрачков с вялой реакцией на свет, выявляется снижение брюшных и сухожильных рефлексов, болевой чувствительности.

Вегетативно-сосудистые реакции: выраженная гиперемия кожных покровов лица и верхней половины туловища, слизистых, тахикардия, потливость, слюнотечение.

Внешние признаки алкогольного опьянения тяжелой степени 

Грубые расстройства  психической  деятельности: резкая  заторможенность, сонливость, малая доступность контакту с окружающими, отрывочные, бес​смысленные высказывания; 

Тяжелые неврологические и двигательные нарушения: не​способность стоять и выполнять целенаправленные действия, угнетение сухожильных и снижение корнеальных рефлексов спонтанный нистагм.

Выраженные вегетативно-сосудистые расстройства: бледность кожных покровов и слизистых оболочек, потливость, слюнотечение, нарушением функции дыхания с обструкцией дыхательных путей трахеобронхиальным секретом, слюной, рвотными массами,  западение языка, тахикардия, пониженное артериальное давление.
Алкоголизм
В основу большинства современных клас​сификаций алкоголизма, наркоманий и токсикоманий положен клинико-динамический принцип. В Российской Федерации действует классификация, предполагающая выделение трех стадий заболевания при алкоголизме. 

I стадия.  В половине случаев I стадия алкоголизма формируется у лиц моложе 25 лет. Продолжительность I стадии чаще всего от одного года до 6 лет.  

В I стадии заболевания наблюдаются следующие важней​шие симптомы: первичное патологическое влечение к алкого​лю, снижение количественного контроля, рост толерантно​сти к алкоголю и алкогольные нарушения памяти. Из-за различной выра​женности этих симптомов клиническая картина может заметно меняться. 
Первичное   патологическое   влечение   к   алкоголю проявляется в наиболее легкой, ситуационно обуслов​ленной форме. В этих случаях «тяга» к спиртным напиткам возникает в ситуациях, связанных с возможностью выпить: различные семейные события; моменты, имеющие отноше​ние к профессиональной деятельности; эпизоды личной жизни и т. д. 

В дальнейшем, даже употребление небольших доз алкогольных напитков и появлением легко​го опьянения, приводит к усилению желания продолжить выпивку. Боль​ной пьет до среднего и даже тяжелого опьянения. Внешними проявлениями патологического влечения могут служить та​кие признаки, как торопливость с очередным тостом, «опере​жение круга», стремление обязательно выпить все купленное спиртное, неразборчивое отношение к виду напитков и т. д. При необходимости выполнения на следующий день какой-либо ответственной работы, отрицательном отношении при​сутствующих к неумеренному пьянству сохраняется способ​ность ограничиться разумными дозами.

Нарастающая толерантность к алкоголю про​является в том, что привычная доза уже не вызывает прежних (характерных для нее) состояний опьянения. Для их достижения прежнюю дозу нужно увеличить в несколько раз (в среднем в 2-3 раза). Нарастание толерантности часто сопровождается исчезновением рвотного рефлекса. От слабых спиртных напитков,  пьющий может перейти к любым крепким спиртным напиткам.

Алкогольные амнезии, наблюдающиеся в I стадии опьянения, представляют собой нарушение памяти на  события в заключительном периоде алкогольного эксцесса. Амнезии возникают эпизодически, только при употреблении высоких доз алкоголя, вызывающих тяжелое опьянение.

Отрицательные социальные последствия алкоголизма ог​раничиваются семейными ссорами, в отдельных случаях - сужением творческих возможностей и замед​лением продвижения по работе. Не исключены травмы в состоянии опьянения. После алкогольных эксцессов возмож​но обострение сопутствующих соматических заболеваний.

II стадия.  После формирования II стадии алкоголизма многие больные обращаются за медицинской помощью. Симптомы первой стадии алкоголизма - патологиче​ское влечение к алкоголю, снижение количественного контро​ля, нарастающая толерантность к алкоголю, амнезии опь​янения - утяжеляются и проявляются в виде иных  расстройств, отражающих следующий этап заболевания. Длительность II стадии чаще всего менее 10 лет. Первичное патологическое влечение к алко​голю во II стадии алкоголизма проявляется более интенсив​но, чем в I, возникает не только в связи с алкогольными ситуациями, но и спонтанно. 

Утрата количественного контроля характеризу​ется тем, что прием определенной индивидуальной дозы алкоголя вызывает неодолимое влечение продолжить выпив​ку. Такая доза называется «критической». В этих случаях развиваются среднее и тяжелое опьянение. Имевшие значение прежде этические и социальные нормы уже не становятся особым препятствием. Больные или пренебрега​ют ими, или стремятся их обойти - продолжают пить в иных условиях, например, в новых компаниях или в одиночку, в том числе и скрытно.

Толерантность при формировании II стадии продолжает повышаться, достигает индивидуального максимума и на протяжении ряда лет остается постоянной («плато» толерантности). В этой стадии для достижения состо​яния опьянения больные употребляют максимальные за весь период болезни дозы спиртных напитков, обычно крепких. Эти дозы употребля​ются как одномоментно, так и на протяжении всего дня.

Опьянение во II стадии алкоголизма характеризуется не только измененной толерантностью и амнезиями, но и изменениями картины опьянения. Оно заключается в сокра​щении периода эйфории в опьянении и появлении эксплозивности и истерических формы поведения. При опь​янении с эксплозивностью после непродолжительной эйфо​рии по ничтожному поводу возникают раздражение, недо​вольство и даже гнев с соответствующим изменением пове​дения и высказываний. При преобладании истерической симптоматики отмечаются наигранный аффект, склонность к громким фразам и декламации, содержание которых может сводиться к несправедливостям и обидам, с резким переходом из одной крайности в другую (самовосхваление сменяется самообвине​нием и т. д.). 

Алкогольные амнезии становятся систематически​ми и принимают вид так называемых палимпсестов. Забыва​ются отдельные фрагменты значительной части периода опь​янения. 

Абстинентный и синдром во II стадии является типичным проявлением алкоголизма. По мере прогрессирования заболевания он утяжеляется. Если в начале абстинентный синдром исчерпывается вегетативны​ми расстройствами, то далее в его структуре возникают соматические, неврологические и психопатологические симптомы. 

Абстинентные состояния с вегетативно-соматическими и неврологическими симптомами возникают, как правило, пос​ле многодневного пьянства. Вегетативные симптомы: гипере​мия и одутловатость лица, инъекция склер, тахикардия с экстрасистолией, неприятные или болевые ощущения в области сердца, перепады АД, чаще его повышение, тяжесть в голове и головные боли, потливость, зябкость сочетаются с выраженными диспепсическими расстройствами - анорексией, тошнотой, поносами и запорами, тяжестью или болями в подложечной области. Из неврологических симпто​мов типичен крупноразмашистый тремор пальцев рук, конеч​ностей вплоть до генерализованного, сходного с дрожью при ознобе. Нарушается координация движений и походки, повышаются и становятся неравномерными сухожильные рефлексы. Больные постоянно жалуются на расстройства сна, слабость и разбитость. В период абстиненции обостря​ются симптомы желудочно-кишечных, сердечнососудистых и иных заболеваний, вызванных как самим алкоголизмом, так и иными причинами. Продолжительность большинства расстройств достигает 2-5 суток.

Изменение формы злоупотребления алкого​лем проявляется по-разному. Часть больных склонны либо к периодическому, либо к постоянному злоупотреблению спиртными напитками на всем протяжении заболевания. После формирования алкоголизма частые однократные выпивки сменяются псевдозапоями, которые дальнейшем развитии алкоголизма переходят в истинные запои. 

Псевдозапои характеризуются периодами ежедневного пьянства, продолжительность которых у одного и того же больного колеблется от нескольких дней до нескольких недель. Длительность интервалов между алкогольными эк​сцессами еще более различна. Начало эксцесса обычно связано с внешними причинами (дни получения зарплаты, события личной жизни, начало пьянства в предвыходные дни — «алкоголизм конца недели»). Окончание эксцесса так​же связано с внешними моментами - отсутствием денег для покупки спиртных напитков, семейными и иными конфликта​ми, хотя способность к продолжению пьянства и потреб​ность в нем сохраняются.

Изменения личности начинают проявляться при алкоголизме именно во II стадии в виде заострения существовавших до заболевания личностных особенностей. Возможно появление отдельных черт личности, свя​занных непосредственно с алкоголизмом. Это нарастание интенсивности и лабильности эмоциональных проявлений, их огрубление,  недостаточно крити​ческое отношение к злоупотреблению алкоголем при сохран​ности общей критики, морально-этическое снижение. Эти особенности, однако, не достигают степени алко​гольной деградации и частично обратимы в ремиссии.

Отдельные типы заострения личности встречаются с разной частотой. Чаще бывают синтонный, неустойчивый, астенический и возбудимый типы, реже - дистимичеекий, истерический и шизоидный. 

Социальные последствия алкоголизма варь​ируют от малозаметных до глубоких с выраженной дезадап​тацией. Нарушения семейных отношений зависят от клини​ческих особенностей алкоголизма и требований членов семьи к больному. Одинаково часто бывает как сохранение семей​ных взаимоотношений, несмотря на постоянные ссоры, так и расторжение брака. Во II стадии алкоголизма больные часто получают травмы в быту или на производстве.

Ш стадия.  Все проявле​ния II стадии - патологическое влечение к алкого​лю, утрата количественного контроля, абстинентный синдром, алкогольные амнезии, в Ш стадии  проявляются в виде наиболее тяжелых клиниче​ских вариантов. 

Первичное патологическое влечение к алко​голю может сохраняться у части больных в виде более тяжелого варианта без борьбы мотивов. У некоторых из них этот симптом в дальнейшем  видоизменяется, и влечение к алкоголю становится неодоли​мым, возникая спонтанно и сразу же приводя к употребле​нию алкоголя. Интенсивность такого влечения можно срав​нить лишь с голодом и жаждой. При возникновении влече​ния к алкоголю больные могут пренебрегать любыми про​фессиональными и этическими нормами.

Утрата количественного контроля проявляется тем, что любая, незначи​тельная доза алкоголя, даже не вызывающая отчетли​вых признаков опьянения, обусловливает неодолимое влече​ние к алкоголю со стремлением приобрести его любыми, в том числе противоправными средствами (долги, продажа вещей, противоправные действия). 

Снижение толерантности к алкоголю проявляется в том, что больной пьянеет от меньших, чем обычно доз алкоголя. Однако общая суточная доза может еще какое-то время оставаться прежней. При выраженном снижении толерантности в последующем уменьшается и суточная и одномоментная доза алкоголя. 

Изменения картины опьянения с преобладанием эпилептоидных форм поведения характеризуются вязким дисфорическим аффектом с придирчивостью, раздражением, недовольством, угрюмой напряженностью, доходящей до выраженной злобы. Часто бывают агрессивные действия в первую очередь против близких. 

Тотальные алкогольные амнезии,  касаются не только отдельных событий, а большей части или всего периода опьянения и возникают после сравнительно небольших доз алкоголя. 

Абстинентный синдром проявляется в развернутой форме, тогда, когда описанные выше физические и психиче​ские расстройства сосуществуют. Первые преобладают и определяются комплексом вегетативных, сомати​ческих и неврологических симптомов. Из психических нару​шений наиболее постоянны тревога и фобии обыденного содержания. Развернутый абстинентный синдром длится более 5 дней. Возможно развитие абстинентного синдрома с судорож​ными припадками 

Форма злоупотребления алкоголем на этапе III стадии характеризуется наличием истинных запоев. Им обычно предшествует появление интенсивного влечения к алкоголю с изменениями соматического или психического состояния, в первую очередь в связи с аффективными расстройствами. В первые дни запоя дробно употребляются наивысшие суточные дозы алкоголя. В пос​ледующем из-за нарастающего снижения толерантности и ухудшения физического состояния разовые и суточные дозы алкоголя прогрессивно снижаются. В конце запоя наступает интолерантность, вынуждающая больного перестать пить 

Изменения личности в III стадии алкоголизма опре​деляются алкогольной деградацией. К ее главным признакам относятся эмоциональное огрубение, исчезновение семейных и, общественных привязанностей, этическое снижение, снижение критики, общий упадок инициативы и работоспособности с невозможностью систематически трудиться, снижение па​мяти, а иногда и интеллекта. Больным свойственны; грубый цинизм, возбуди​мость с агрессивными поступками, бестактность, назойливая откровенность, стремление очернить окружающих. Появляется беспечное, благодушное настроения с резким сниже​нием критики к своему положению и окружающему. У больных нет никаких секретов. С одинаковой легкостью они рассказывают о наиболее интимных сторонах как собственной, так и чужой жизни. Обо всем говорят в шутливом тоне. Именно эти больные наиболее склонны к алкогольному юмору. Их речь определяется набором шаб​лонных оборотов и стереотипных избитых шуток.

Соматические последствия алкоголизма необ​ратимы, остаточные явления сохраняются при длительном воздержании от алкоголя. Более выраженными становятся признаки кардиопатии. Обнаруживаются тяжелые пораже​ния органов пищеварительной системы - гепатиты, перехо​дящие в циррозы, панкреатиты, атрофические гастриты. Появляются симптомы полиневропатии, эндокринные рас​стройства и другие соматические нарушения.

Социальные последствия алкоголизма в III стадии определяются неспособностью больных выполнять в полном объеме семейные и производственные обязанности. Больные деквалифицируются, имеют длительные переры​вы в работе вплоть до перехода на иждивение окружающих. Тем не менее, даже очень тяжело больные (без сопутству​ющих органических процессов ЦНС) способны выполнять простую работу на производстве и тем более обслуживать себя в быту. 
Признаки действия наркотических и других психотропных  веществ. Наркомания
 В некоторых случаях, при предрейсовых осмотрах водителей, могут выявляться внешние признаки опьянения, но при этом отсутствует запах алкоголя изо рта, а исследование выдыхаемого воздуха на содержание алкоголя дает отрицательный результат. В этих случаях речь может идти об опьянении наркотическими веществами.  

Понятие «наркотическое вещество» включает в себя три крите​рия: 1) медицинский, 2) социальный и 3) юридический (Э. А. Баба​ян, 1988).  Медицинский критерий состоит в том, что сред​ство (вещество, лекарство) должно оказывать только специфичес​кое действие на центральную нервную систему (стимулирующее, седативное, галлюциногенное и т.д.), которое могло бы стать причиной его немедицинского применения. Социальный критерий заключается в том, что немедицинское применение средства приобретает та​кие масштабы, что становится социально значимым. Юридический критерий исходит из обеих вышеуказанных предпосылок и требуется, чтобы соответствующая инстанция, на то уполномоченная, признала данное средство наркотическим и включила в список наркотических средств. Вещество считается наркотическим только при соответствии всем трем критериям.


Согласно определению ВОЗ под лекарственной зависимостью (наркоманией, токсикоманией) понимается «психическое, а иногда также физическое состояние..., характеризующееся определенными поведенческими реакциями, которые всегда включают настоятельную потребность в постоянном или периодически возобновляемом приеме определенного средства для того, чтобы избежать неприятных симптомов, обусловленных прекращением приема этого средства». 

Следует также иметь в виду, что явления «зависимости» от лекарственных и психоактивных  средств могут иметь место при лечении многих заболеваний, особенно отличающихся хроническим и прогресси​рующим течением, а также  во всех случаях заместительной терапии. Наиболее выраженной чертой такого рода зависимости от лекарственных средств является обострение или ухудшение течения какого-либо заболевания при их отмене. В таких случаях зависимость больного от лекарственных средств определяется прежде всего необходимостью их применения при различных формах патологии и не является следствием немедицинского использования лекарственных средств. 

Общими признаками острой интоксикации алкоголем, наркотическими и другими психоактивными средствами являются нарушения речи, походки, координации, вегетативные изменения. В тоже время  признаки опьянения отдельными  видами  наркотических и лекарственных средств имеются свои особенности.

Признаки употребления и зависимости от опиатов  (морфин, омнопон, кодеин, промедол, героин, метадон)

Наиболее достоверный признак опийного опьянения – резкое сужение зрачков (миоз), реакция зрачков на свет отсутствует или крайне вялая. Другой специфический признак - зуд кожи лица, особенно кончика носа, и верхней половины туловища. Опийное опьянение отличает отсутствие нарушений координации и артикуляции. Настроение повышенное, благодушное, речь быстрая, внятная. 
Длительное употребление опиатов  вызывает у наркоманов  характерную бледность кожи, ломкость ногтей, дефицит массы тела вплоть до истощенности. В области локтевых сгибов, на кистях рук, на ногах, венах шеи можно обнаружить следы инъекций различной давности. Видны темные "дорожки" вен, вены уплотненные,  запустевшие, прощупываются в виде твердых тяжей.

Признаки употребления и зависимости от каннабиноидов (марихуана, гашиш, конопля)

При употреблении каннабиноидов изменяется эмоциональное состояния от безудержного веселья с приступами хохота до эпизодов ужаса и страха, затруднением речи.  Появляется ощущение обострения слуха, зрения, искажается оценка расстояния - в таком состоянии наркоманы крайне опасны за рулем. Большие дозы могут вызвать появление галлюцинаций. Выражены вегетативные нарушения: расширение зрачков, блеск глаз, сухость во рту, гиперемия, конъюнктивы, повышение артериального давления, тахикардия. Отмечается специфический травянисто-смолистый запах от одежды употребляющих каннабиноиды.
Способы употребления конопли разнообразны. Наиболее часто препараты конопли используются для курения, иногда в сочетании с табаком. При регулярном курении появляется постоянный сухой кашель.
Признаки употребления и зависимости от психостимуляторов  (эфедрин, первитин, экстази, эфедрон)

Признаки эфедронового опьянения характеризуется появлением эйфории, оживленной речью и мимикой, Искажается восприятие своего тела и окружающей обстановки. Высказываются идеи величия, появляется агрессия  в ответ на попытки ограничения в действиях. Отмечается повышение АД, тахикардия, блеск в глазах, сухость губ, бледность лица, расширение зрачков, ослабление реакции на свет, спонтанный нистагм,  возможен мышечный тремор. 

Характерен внешний вид наркоманов, длительное время злоупотребляющих эфедрином и его производными. Они неопрятны, запущены, истощены, выглядят старше своего возраста. Кожные покровы бледные, сухие, дряблые нередко с гнойничковой сыпью. По ходу вен - множество точечных следов инъекций.  Стенки вен уплотнены, часть вен затромбирована, кожа по ходу вен гиперемирована. 
Признаки употребления и зависимости от седативно-снотворных и анксиолитических средства (фенобарбитал, радедорм, седуксен, феназепам, тазепам, и др.)

При опьянении характерны расстройства координации, дизартрия (смазанность, замедленность речи), мышечная слабость. Движения размашистые, неточные. Пальце - носовая, проба  выполняется с грубым промахиванием. Отмечается мелкоразмашистый тремор пальцев рук. Выражены неуверенность походки, пошатывание при ходьбе. Речь становится бессвязной. Наблюдаются затруднение движений глазных яблок в сторону, нистагм в крайних отведениях, расширение зрачков (независимо от освещения). Сухожильные и периостальные рефлексы угнетены.  Температура тела снижена, отмечается слюнотечение, коричневатый, налет на языке.  Выявляются гипотония и редкий пульс.   При постоянном приеме препаратов этой группы внешний вид наркоманов характеризуется неряшливостью, одутловатостью, гипомимичностью лица, землистым оттенком кожных покровов с сальным налетом на лбу, спинке носа. Настроение неустойчиво - по незначительному поводу благодушие может внезапно смениться гневливостью.

Признаки употребления и зависимости от ингалянтов (летучие органические растворители - бензин, ацетон; клей, лаки и т.д.)

При вдыхании паров ингалянтов зрачки расширяются, пульс учащается. Нарушается концентрация внимания, замедляется реакция на внешние раздражители. Речь нечеткая, невнятная. Появляется тошнота, может быть рвота, жажда. Если вдыхание паров продолжительное, то может развиться психомоторное беспокойство, иногда возбуждение. Повышается настроение. Может развиться нарушение сознания по типу «белой горячки» с яркими сценоподобными зрительными и слуховыми галлюцинациями. Настроение зависит от их содержания. 
При систематическом вдыхании ингалянтов и зависимости от них, характерна бледность с зеленоватым оттенком кожи лица. От употребляющих исходит характерный неприятный запах, наблюдаются ознобы с повышением температуры тела. Могут развиться полиневропатии с чувством онемения, неприятными ощущениями в кистях и стопах с гипотрофией мышц, снижением болевой чувствительности, акроцианозом, гипотермией кистей и стоп. Отмечается выраженное снижение памяти и интеллекта.
В последние годы  широкое распространение в медицинской практике получили наборы индикаторных полосок для экспресс-определения наркотических средств, основанные на методе иммунохроматографического анализа. Анализируемый образец (моча) абсорбируется поглощающими  участками полосок и при наличии в образце наркотика (или его метаболитов), они вступают в реакцию со специфическими антителами, образуя комплекс "атиген-антитело". В зависимости то того,  чем метится антитело и какие предусмотрены цветовые реакции, связанные с появлением комплекса "антиген-антитело", индикаторная зона при наличии искомого наркотического вещества приобретает или, наоборот, не приобретает, определенную окраску. Методика применения индикаторных полосок для определения наркотических веществ в биологических жидкостях описана в инструкции, прилагаемой к набору полосок. Там же приводится контрольная шкала для оценки положительных и отрицательных реакций.  

Необходимо отметить, что реализованный в индикаторных полосках метод иммунохроматографического анализа, дает большой процент ошибок. Так, в 50% исследований, положительная реакция на наркотические вещества не подтверждается в химико-токсикологических лабораториях.  
    В тоже время, Федеральный закон от 08 января 1998г. №3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах»  (с изменениями от 25 июля 2002 и 10 января 2003), в ст.44,  и  Постановление правительства Российской Федерации от 26.07.2008 №475 «Об утверждении Правил освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления указанного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского освидетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов и Правил определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством», не предусматривают использование индикаторных полосок, для  определения наркотических средств при установлении состояния опьянения, а согласно п.3 «Правил…»  определение наличия наркотических средств или психотропных веществ осуществляется в химико-токсикологических лабораториях медицинских организаций, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности с указанием соответствующих работ (услуг).

10. ДОВРАЧЕБНАЯ НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УГРОЖАЮЩИХ  И      ТЕРМИНАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ       
        Лица, получившие ранения в ДТП, часто погибают не от травм, а потому, что запоздала первая помощь.   Поэтому очень важно научиться правильно действовать в первые секунды после обнаружения пострадавшего, чтобы сохранить ему жизнь до прибытия врачей.                                                                                                   
Первые действия на месте происшествия 
Подойдя к лежащему (сидящему) пострадавшему, сразу определите: каков цвет кожных покровов, каков характер позы (естественный, неестественный), есть ли сознание, есть ли кровотечение, судороги. Если пострадавший в сознании, у него есть пульс и дыхание - ищите кровотечение. Если нет кровотечения, спокойно выясните суть происшествия, характер повреждений. Вызовите медпомощь и действуйте по ситуации. При сильном кровотечении - прежде всего прижмите рукой артерию в соответствующей точке, быстро наложите жгут (платок, ремень).  Если нет сознания, но есть пульс, значит, человек - в состоянии обморока или комы. Ослабьте одежду, переверните на живот, очистите ротовую полость. Вызовите медпомощь и действуйте по ситуации. Если нет сознания и пульса на сонной артерии, немедленно начинайте реанимацию. Не теряйте ни секунды. Привлеките окружающих к реанимации и одновременно к остановке кровотечения. Попросите окружающих срочно вызвать врача.
Сердечно-легочная реанимация 
Успех восстановления жизненно важных функций организма (реанимации) во многом зависит от времени, прошедшего с момента остановки кровообращения до начала реанимации. В основе мероприятий, позволяющих повысить уровень выживаемости пациентов с остановкой кровообращения и дыхания лежит концепция “цепочки выживания”. Она состоит из ряда этапов: на месте происшествия, при транспортировке, в операционной больницы, в отделении интенсивной терапии и в реабилитационном центре. Самым слабым звеном этой цепочки является эффективное обеспечение основной поддержки уровня жизни на месте происшествия. Именно от него в значительной мере зависит исход. Следует помнить, что время, в течение которого можно рассчитывать на успешное восстановление сердечной деятельности, ограничено. После остановки сердца человек может быть возвращен к нормальной жизни только в течение 3-4 минут. Причем с наибольшей вероятностью - в первые 2 минуты. При утоплении время для спасения увеличивается до 10 минут, а в ледяной воде - до 20 минут (так как замедляется процесс умирания).  Если пострадавший в течение длительного времени находится в условиях выраженной гипотонии (например, в результате кровопотери или сердечной недостаточности), то оживление даже через несколько секунд после остановки кровообращения может оказаться невозможным, так как все компенсаторные возможности к этому времени оказываются исчерпанными.  И наоборот, при внезапной остановке сердца у здорового человека (например, электротравма) продолжительность клинической смерти обычно увеличивается. Основным принципом реанимации на всех этапах ее проведения является положение, что “реанимация должна продлевать жизнь, а не затягивать смерть”. Конечные результаты оживления во многом зависят от качества реанимации. Погрешности в ее проведении могут наслаиваться впоследствии на первичное повреждение, вызвавшее терминальное состоянии.   
Клиническая  смерть - это период между жизнью и смертью, когда нет видимых признаков жизни, но еще продолжаются жизненные процессы, дающие возможность оживления организма.
Признаки клинической смерти:
 1.Остановка кровообращения (отсутствие пульсации на магистральных артериях);                                                                                                                                   2.Отсутствие самостоятельного дыхания (нет экскурсий грудной клетки);                                3.Отсутствие  сознания;                                                                                                                           4.Широки зрачки;  

5.Арефлексия (нет корнеального рефлекса и реакции зрачков на свет):                                 Процесс умирания характеризуется угасанием функций жизненно важных систем организма (нервной, дыхания, кровообращения и др.). На определение признаков клинической смерти должно тратиться не более 10-15 секунд. Наличие признаков требует немедленного начала реанимационных мероприятий.

Стадии и этапы сердечно-легочной реанимации

               При проведении реанимации выделяется три стадии. Немедицинскими работниками, прошедшими специальную подготовку выполняется только первая стадия. При проведении реанимационных мероприятий пострадавший должен лежать на спине на твердой ровной поверхности. Реаниматор располагается сбоку от пострадавшего, становясь на колени. Перед началом массажа сердца необходимо проследить, чтобы руки спасателя были выпрямлены в локтевых сгибах, а плечи как бы нависали над грудной клеткой пострадавшего. Это позволит проводить массаж сердца с большей эффективностью за счет тяжести туловища спасателя.

Стадия I - элементарное поддержание жизни. Состоит из трех этапов: 
Этап A - восстановление проходимости дыхательных путей; При возникновении неотложных состояний проходимость дыхательных путей часто нарушена из-за западения языка, который прикрывает вход в гортань и воздух не может попасть в легкие. Кроме того, у больного в бессознательном состоянии всегда существует опасность аспирации и закупорки дыхательных путей инородными телами и рвотными массами. Для восстановления проходимости дыхательных путей необходимо произвести «тройной прием Сафара» на дыхательных путях. При этой манипуляции происходит растяжение передних мышц шеи, за счет чего корень языка приподнимается над задней стенкой глотки. Методика выполнения тройного приема Сафара:   



 1)запрокидывание головы;                                                                                               

 2) выдвижение нижней челюсти вперед;                                                                          

 3) открывание рта.  

        II— V пальцами обеих рук захватывают восходящую ветвь нижней челюсти больного около ушной раковины и выдвигают ее с силой вперед (вверх), смещая нижнюю челюсть таким образом, чтобы нижние зубы выступали впереди верхних. В связи с опасностью инфицирования реаниматора при прямом контакте со слизистой рта и носа пострадавшего искусственное дыхание целесообразно проводить с помощью специальных устройств. К простейшим из них относятся воздуховоды, устройство для искусственной вентиляции.      
Этап В  - экстренная искусственная вентиляция легких и оксигенация; Каждый вдох должен приводить к подъему грудной клетки. Вдохи не должны быть частыми и слишком сильные.  

Этап С  - поддержание кровообращения, т.е. непрямой массаж сердца. Анатомически сердце располагается между грудиной и позвоночником. В состоянии клинической смерти наступает генерализованное мышечное расслабление, позволяющее при сдавлении грудной клетки смещать грудину по отношению к позвоночнику на 5-6- см. При проведении наружного массажа сердце резко сжимается между грудиной и позвоночником, кровь выталкивается из сердца и поступает в сосуды мозга, легких, сердца и других органов. После того, как давление на грудину прекращается и передняя стенка грудной клетки возвращается в первоначальное состояние, сердце вновь заполняется кровью.
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Соотношение числа компрессий к числу вентиляций составляет 30:2  (рекомендация и для взрослых, и для детей). Скорость компрессий должна быть такой, чтобы ЧСС в минуту составляло 100 ударов (т.е. в минуту мы должны выполнить 100 компрессий грудной клетки), т.к. только при такой скорости возможно достижение относительно адекватного давления в кровеносном русле для обеспечения кровоснабжения жизненно важных органов. После прекращения компрессий, кровоток останавливается и давление падает. Необходимо как минимум 5 последующих компрессий, чтобы давление вновь достигло необходимой величины. Поэтому в новых рекомендациях по проведению реанимационных мероприятий соотношение числа вентиляций к числу компрессий теперь 2:30, вместо прежних 2:15. В первую минуту компрессии грудной клетки более важны, чем вентиляция, если остановка сердца не связана с гипоксией. Минимальная продолжительность реанимационных мероприятий - 45  минут.  Если через 45 минут самостоятельных сердечных сокращений нет, то реанимационные мероприятия считаются неэффективными, прекращаются и констатируется биологическая смерть. Констатировать биологическую смерть может только врач или фельдшер скорой помощи.   
Доврачебная помощь при кровотечении
В зависимости от вида поврежденного сосуда различают: артериальное, капиллярное и венозное кровотечения.
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Артериальное кровотечение возникает при повреждении артерий и является наиболее опасным.    Признаки: из раны сильной пульсирующей струей бьет кровь алого цвета.
Первая помощь заключается в наложении жгута или прижатии кровоточащего сосуда к 
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близлежащим костным образованиям. На  конечностях точка прижатия артерии к кости должна быть выше места кровотечения, а на шее и голове - ниже раны или в ране. Прижимать артерию лучше не одним, а несколькими пальцами одной или обеих рук. Нельзя прижимать артерию на голове в том месте, где повреждены кости!
Самым надежным способом временной остановки сильного артериального кровотечения на верхних и нижних конечностях является наложение кровоостанавливающего жгута или закрутки, т.е. круговое перетягивание конечности. При отсутствии жгута может быть использован любой подручный материал (резиновая трубка, брючный ремень, платок, шарф, веревка и т.п.). 

Порядок наложения жгута:    
1. Жгут накладывают при повреждении крупных артерий конечностей выше раны, чтобы он полностью пережимал артерию. 2. Жгут накладывают,  подложив под него мягкую ткань (бинт, одежду и др.), делают несколько витков до полной остановки кровотечения. Витки должны ложиться вплотную один к другому, чтобы между ними не попадали складки одежды. Концы жгута надежно фиксируют (завязывают или скрепляют с помощью цепочки и крючка). Правильно затянутый жгут должен привести к остановке кровотечения и исчезновению периферического пульса.  3. К жгуту обязательно прикрепляется записка с указанием времени наложения жгута.  4. Жгут накладывается не более чем на 1,5-2 часа, а в холодное время года продолжительность пребывания жгута сокращается до 1 часа.  5. При крайней необходимости более продолжительного пребывания жгута на конечности, его ослабляют на 5-10 минут (до восстановления кровоснабжения конечности), производя на это время пальцевое прижатие поврежденного сосуда. Такую манипуляцию можно повторять несколько раз, но при этом каждый раз сокращая продолжительность времени между манипуляциями в 1,5-2 раза по сравнению с предыдущей. Жгут должен лежать так, чтобы он был виден. Пострадавший с наложенным жгутом немедленно направляется в лечебное учреждение для окончательной остановки кровотечения. 
Венозное кровотечение возникает при повреждении стенок вен.  Признаки: из раны медленной непрерывной струей вытекает темная кровь.  Первая помощь: необходимо либо придать приподнятое положение конечности, либо максимально согнуть ее в суставе, или наложить давящую повязку. При сильном венозном кровотечении прибегают к прижатию сосуда и наложению жгута ниже раны. Этот способ удобен тем, что может быть выполнен немедленно и не требует никаких приспособлений. Капиллярное кровотечение является следствием повреждения мельчайших кровеносных сосудов (капилляров).  Признаки: кровоточит вся раневая поверхность. Первая помощь заключается в наложении давящей повязки. На кровоточащий участок накладывают бинт (марлю), можно использовать чистый носовой платок. Внутреннее кровотечение можно остановить только на операционном столе. Признаки: резкая слабость, головокружение, звон в ушах, потемнение в глазах, бледность, внезапная кратковременная потеря сознания (не более чем на 3-4 минуты).  Первая помощь: приложить холод к предполагаемому месту кровотечения, максимально быстро доставить в лечебное учреждение.

Доврачебная помощь при переломах[image: image4.jpg]



Перелом - это нарушение целости кости, вызванное насилием или патологическим процессом.  Открытые переломы характеризуются наличием в области перелома раны, а закрытые - отсутствием нарушения целости кожных покровов. Следует помнить, что перелом может сопровождаться осложнениями: повреждением острыми концами отломков кости крупных кровеносных сосудов, что приводит к наружному кровотечению (при наличии открытой раны) или внутритканевому кровоизлиянию (при закрытом переломе); повреждением нервных стволов, вызывающим шок или паралич; инфицированием раны и развитием флегмоны, возникновением остеомиелита или общей гнойной инфекции; повреждением внутренних органов (мозга, легких, печени, почек, селезенки и др.). Признаки перелома: сильные боли, деформация и нарушение двигательной функции конечности, укорочение конечности, своеобразный костный хруст (крепитация).  При переломах черепа будут наблюдаться тошнота, рвота, нарушение сознания, замедление пульса, признаки сотрясения (ушиба) головного мозга, кровотечение из носа и ушей.    Переломы таза всегда сопровождаются значительной кровопотерей и в 30% случаев развитием травматического шока. Такое состояние возникает в связи с тем, что в тазовой области повреждаются крупные кровеносные сосуды и нервные стволы.         Переломы позвоночника - одна из самых серьезных травм, нередко заканчивающаяся смертельным исходом. Анатомически позвоночный столб состоит из прилегающих друг к другу позвонков, которые соединены между собой межпозвонковыми дисками, суставными отростками и связками. В специальном канале расположен спинной мозг, который может также пострадать при травме. Весьма опасны травмы шейного отдела позвоночника, приводящие к серьезным нарушением сердечно-сосудистой и дыхательной систем.
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Перелом шейного отдела позвоночника

 Первая помощь  заключается в обеспечении неподвижности отломков кости (транспортной иммобилизации) поврежденной конечности.  Лучше ошибиться и фиксировать ранение мягких тканей по правилам, нужным при переломах, чем  оставить перелом без иммобилизации. Иммобилизация проводится шинами или имеющимися под рукой палками, дощечками и т.п. Если под рукой нет никаких предметов для иммобилизации, то следует прибинтовать поврежденную руку к туловищу, поврежденную ногу - к здоровой. 
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При переломе позвоночника пострадавший транспортируется на щите, подкладывая валик в поясничную и подколенную область. Если нет щита, пострадавшего транспортируют в положении лежа на животе.
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Транспортировка пострадавшего при переломе позвоночника 
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Шины, используемые при транспортировке пострадавших при переломе костей черепа
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Транспортировка пострадавшего при переломе костей таза



Воротник при переломе шейного отдела позвоночника
При открытом переломе, сопровождающимся обильным кровотечением, накладывается давящая асептическая повязка и, по показаниям, кровоостанавливающий жгут. При этом следует учитывать, что наложение жгута ограничивается минимально возможным сроком. 

Правила иммобилизации

1. Обезболить (баралгин, седалгин, анальгин)

2. Бережное отношение к травмированной конечности, чтобы избежать дополнительной травматизации

3. Шина накладывается на одежду

4. Если наложен жгут, то его нельзя закрывать шиной. Он должен быть всегда виден

5. Конечности необходимо придать физиологическое положение
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6. Шина должна быть наложена достаточно плотно, т.к. недостаточная иммобилизация приводит к дополнительным повреждениям, но при этом нельзя допускать пережатия сосудов и нервов

7. В местах  костных выступов подкладывается мягкий материал

8. Шину не накладывают с той стороны, где выступает сломанная кость

9. Иммобилизацию обычно проводят вдвоем (один держит конечность, другой -накладывает шину)

10. Пальцы конечностей оставляют открытыми, чтобы наблюдать за кровообращением

11. Шина должна фиксировать не менее 2-х суставов, в случае перелома бедра -фиксируют 3 сустава. 
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Доврачебная помощь при поражении электрическим током  
В первую очередь пострадавшего освобождают от действия электрического тока - снимают токоподающие провода или перерубают (топором с деревянной ручкой) каждый в отдельности. При этом пользуются изолирующими предметами или диэлектрическими перчатками, калошами, резиновым ковриком, деревянной сухой доской и др. Нельзя прикасаться к пострадавшему и приступать к оказанию помощи, не освободив его от действия электрического тока! Далее необходимо оттащить пострадавшего не менее чем на 10 метров от места касания проводом земли или от оборудования, находящегося под напряжением. Помните, что в радиусе 10 метров от места касания земли электрическим проводом можно попасть под "шаговое" напряжение (особенно в дождь). Тяжесть поражения обратно пропорциональна электрическому  сопротивлению тела. При воздействии электрического тока силой 15мА у пострадавшего возникают судороги (неотпускающий ток). В случае поражения током силой 25-50мА наступает генерализованное сокращение дыхательных мышц и остановка дыхания. Из-за спазма голосовых связок пострадавший не может кричать и звать на помощь. Если действие электрического тока не прекращается, то через несколько минут происходит остановка кровообращения в результате гипоксии и наступает смерть пострадавшего. Переменный ток величиной более 50-100мА вызывает фибрилляцию сердца и остановку кровообращения. 
         Если после освобождения от действия тока у пострадавшего нет сознания, но есть пульс на сонной артерии то:  
         1.Дайте понюхать нашатырный спирт.
         2. Ослабьте одежду, поверните на живот и очистите рот от слизи и рвотных масс.
         3. Приложите холод к голове.
         4. Наложите на раны и места ожогов стерильные повязки, салфетки или чистую   ткань.
         5. При переломах - наложите шины.
         6.Обязательно вызовите врача.
         При отсутствии у пострадавшего дыхания и сердцебиения немедленно начинают непрямой массаж сердца и искусственное дыхание. Эти мероприятия проводят до появления самостоятельного дыхания и сердцебиения или до прибытия врача. 
Доврачебная помощь при ожогах  
В зависимости от повреждающего фактора ожоги разделяют на термические (горячей жидкостью, пламенем, раскаленным металлом), электрические и химические. По глубине поражения выделяют 4 степени: при ожоге I степени происходит покраснение кожи, появляется боль. При ожоге 2 степени образуются пузыри, наполненные прозрачной жидкостью. При ожоге III степени поражается не только кожа, по и подкожные ткани. При IV степени ожога наступает обугливание тканей.
         Площадь ожогов ориентировочно определяется с помощью правила девяток и правила ладоней. Площадь ладони взрослого человека составляет около 1 % площади тела. По правилу девяток крупные части тела составляют 9 или 18 % площади поверхности тела. Например, поверхность головы и шеи, поверхность руки составляют по 9 %, поверхность ноги, передняя поверхность туловища - по 18 %. Ожоги считаются тяжелыми, если общая поверхность повреждений составляет более 10 %.
Термические ожоги

         Первый шаг должен быть направлен на прекращение повреждающего действия термического агента. Горящую одежду надо либо сорвать, либо накинуть на нее одеяло. Затем Вы должны срезать (не снимать!) одежду и сбросить ее. Для быстрого охлаждения кожи при термических ожогах лучше всего обливать ее холодной водой и (или) приложить лед, снег или иной холод на 15-20 минут. Нельзя смазывать обожженную поверхность маслами и жирами, сдирать с обожженной поверхности остатки одежды. 
         Если целостность ожоговых пузырей нарушена, то обожженные места следует прикрыть сухой чистой тканью. Поверх сухой ткани приложить полиэтиленовый мешок со льдом, снегом, холодной водой. Нельзя накладывать пластырь на обожженную поверхность, присыпать порошками, смазывать йодом, зеленкой, лосьонами, мазями. Пострадавшего следует укутать в одеяло, но не перегревать его, дать обезболивающие препараты (анальгин), чаще давать пить (небольшими порциями) холодную воду: в 1 литре воды растворить одну чайную ложку соли или питьевой соды. После чего немедленно транспортировать в лечебное учреждение. 
Химические ожоги

        При химических ожогах (кислотой, щелочью, растворителем и т.п.) в первую очередь устраняют повреждающий агент, снимают одежду, пропитанную химическим веществом. Обожженное место обильно промывают чистой холодной водой, слабым раствором питьевой соды. Кожу вокруг ожоговой поверхности промывают спиртом, водкой,             но не йодом, и не вскрывая пузырей закрывают стерильной повязкой. 
       Необходимо помнить, что   фосфор, попадая на кожу, вспыхивает и вызывает двойной ожог - химический и термический. Необходимо немедленно опустить обожженное место в холодную воду на 10-15 минут, палочкой удалить кусочки фосфора и наложить повязку.
       Если на кожу попала негашеная известь, ни в коем случае нельзя допускать ее соприкосновения с влагой - произойдет бурная химическая реакция, что усилит травму. Удалите известь сухой тряпкой и обработайте ожог растительным или животным маслом.

Доврачебная помощь при отморожении
         При отморожении ткани повреждаются холодом - длительный спазм сосудов с последующими тромбозами ведет к трофическим и некротическим нарушениям в тканях. Отморожение возникает при температуре окружающей среды ниже 0oС. Наиболее часто происходит отморожение пальцев, несколько реже - ушей, носа, щек, стоп. Поражение возникает тем быстрее, чем больше влажность воздуха и ниже температура. В состоянии алкогольного опьянение отморожение возникает чаще. Кроме того, оно сопровождается общим переохлаждением организма. Это объясняется стойким расширением сосудов под действием алкоголя и быстрой отдачей тепла. При тяжелом отморожении и охлаждении организма возможно появление одышки, учащение пульса, снижение АД.
         В начальном периоде отморожения кожа поврежденного участка бледная, твердая, холодная, нечувствительная, нет пульса у запястий и лодыжек. Пострадавший ощущает онемение. По мере согревания появляется сильная боль, и развиваются видимые повреждения тканей, в зависимости от степени отморожения: I степень - кожа синюшная, с багровым оттенком; II степень - кожные пузыри, наполненные прозрачной жидкостью; III степень - кожа сине-багровая, появляется отек, пузыри наполняются кровянистой жидкостью, развивается некроз кожи; IV степень - омертвение кожи и подлежащих тканей на всю глубину, вплоть до костей, через неделю - влажная или сухая гангрена.
Первая помощь
         1. Доставьте пострадавшего в помещение с невысокой температурой.                           С отмороженных конечностей одежду и обувь не снимайте.
         2. Немедленно укройте  поврежденные конечности от внешнего тепла охлажденной теплоизолирующей повязкой с большим количеством ваты или одеялами, одеждой. Нельзя ускорять внешнее согревание отмороженных частей. Тепло должно возникнуть внутри с восстановлением кровообращения.
         3. Дайте обильное теплое питье, малые дозы алкоголя. Заставьте двигаться.
         4. Дайте 1-2 таблетки анальгина и обязательно вызовите врача.
         Нельзя растирать обмороженную кожу, помещать обмороженные конечности в теплую воду или обкладывать их грелками, смазывать кожу маслами или вазелином!                                                                                                              
Доврачебная помощь при сдавлении
Если конечность придавлена более 15 минут -  нельзя освобождать сдавленные конечности до наложения защитных жгутов и приема пострадавшим большого количества жидкости.

Общие правила транспортировки пострадавших

Транспортировка только на животе;
         1. В состоянии комы.
         2. При частой рвоте.
         3. В случаях ожогов спины и ягодиц.
         4. При подозрении на повреждение спинного мозга, когда в наличии есть только брезентовые носилки.
         Транспортировка только на спине (с приподнятыми или согнутыми в коленях ногами):
         1. При проникающих ранениях брюшной полости.
         2. При большой кровопотере или подозрении на внутреннее кровотечение.
         3. При переломах нижних конечностей.
Транспортировка в позе «лягушки» (с подложенным под колени валиком или на вакуумном матрасе):
1. При подозрении на перелом костей таза.
2. При подозрении на перелом верхней трети бедренной кости, костей тазобедренного сустава.
3. При подозрении на повреждение позвоночника, спинного мозга.
При травмах позвоночника, таза - переносить только на твердых носилках, на щите, двери или на вакуумных матрасах.
Только сидя или полусидя:
        1. При проникающих ранениях грудной клетки.
         2. При ранениях шеи.
         3. При затрудненном дыхании после утопления.
         4. При переломах рук.
ПРИЛОЖЕНИЕ

ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ АКТЫ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЕ  ПРОВЕДЕНИЕ И  ОРГАНИЗАЦИЮ ПРЕДРЕЙСОВЫХ, ПОСЛЕРЕЙСОВЫХ И ТЕКУЩИХ  МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ ВОДИТЕЛЕЙ ТРАНСПОРТНЫХ СРЕДСТВ. (Извлечения)
Федеральный закон от 10 декабря 1995г. № 196-Ф3 «О безопасности дорожного движения». (С изменениями от 2 марта 1999г., 25 апреля 2002г., 10 января 2003г.)
Статья 20. Основные требования по обеспечению безопасности дорожного движения к юридическим лицам и индивидуальным предпринимателям при осуществлении ими деятельности, связанной с эксплуатацией транспортных средств
1. Юридические лица и индивидуальные предприниматели, осуществляющие на территории Российской Федерации деятельность, связанную с эксплуатацией транспортных средств, обязаны:
…соблюдать установленный законодательством Российской Федерации режим труда и отдыха водителей…
…организовывать и проводить с привлечением работников органов здравоохранения предрейсовые медицинские осмотры водителей, мероприятия по совершенствованию водителями навыков оказания доврачебной медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях…
Статья 23. Медицинское обеспечение безопасности дорожного движения

1.Медицинское обеспечение безопасности дорожного движения заключается в обязательном медицинском освидетельствовании и переосвидетельствовании кандидатов в водители и водителей транспортных средств, проведении предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров водителей транспортных средств, оказании медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях, обучении участников дорожного движения, должностных лиц органов внутренних дел Российской Федерации и других специализированных подразделений, а также населения приемам оказания доврачебной помощи лицам, пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях.

2.Целью обязательного медицинского освидетельствования и переосвидетельствования является определение у водителей транспортных средств и кандидатов в водители медицинских противопоказаний или ограничений к водительской деятельности.

3.Медицинская помощь пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях заключается в:

оказании доврачебной помощи на месте дорожно-транспортного происшествия;

оказании квалифицированной медицинской помощи на месте дорожно-транспортного происшествия, в пути следования в лечебное учреждение и в лечебном учреждении.

4.Периодичность обязательных медицинских освидетельствований, порядок их проведения, перечень медицинских противопоказаний, при которых гражданину Российской Федерации запрещается управлять транспортными средствами, а также порядок организации медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях устанавливаются федеральным законом.
Федеральный закон от 8 января 1998 г. N 3-ФЗ "О наркотических средствах и психотропных веществах" (с изменениями от 25 июля 2002г., 10 января 2003г.)
Статья 44. Медицинское освидетельствование

1. Лицо, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что оно больно наркоманией, находится в состоянии наркотического опьянения либо потребило наркотическое средство или психотропное вещество без назначения врача, может быть направлено на медицинское освидетельствование.

2. Медицинское освидетельствование лица, указанного в пункте 1 настоящей статьи, проводится в специально уполномоченных на то органами управления здравоохранением учреждениях здравоохранения по направлению органов прокуратуры, органов дознания, органа, осуществляющего оперативно-розыскную деятельность, следователя или судьи.

3. Для направления лица, указанного в пункте 1 настоящей статьи, на медицинское освидетельствование судьи, прокуроры, следователи, органы дознания выносят постановление.

4. Решение о направлении лица, указанного в пункте 1 настоящей статьи, на медицинское освидетельствование может быть обжаловано в суд или опротестовано прокурором в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

5. Порядок медицинского освидетельствования лица, указанного в пункте 1 настоящей статьи, устанавливается федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения и федеральным органом исполнительной власти в области внутренних дел по согласованию с Генеральной прокуратурой Российской Федерации и федеральным органом исполнительной власти в области юстиции.

6. Расходы на медицинское освидетельствование лица, указанного в пункте 1 настоящей статьи, производятся за счет средств соответствующих бюджетов.

Кодекс РФ об административных правонарушениях (КоАП РФ.)  
Статья 12.8. Управление транспортным средством водителем, находящимся в состоянии опьянения, передача управления транспортным средством лицу, находящемуся в состоянии опьянения
1. Управление транспортным средством водителем, находящимся в со​стоянии опьянения, —  влечет лишение права управления транспортными средствами на срок от полутора до двух лет.
2. Передача управления транспортным средством лицу, находящемуся в состоянии опьянения, —  влечет лишение права управления транспортными средствами на срок от полутора до двух лет.
3.  Управление транспортным средством водителем, находящимся в состоянии опьянения и не имеющим права управления транспортными , средствами либо лишенным права управления транспортными средствами, —  влечет административный арест на срок до пятнадцати суток или наложение административного штрафа на лиц, в отношении которых в соответствии с настоящим Кодексом не может применяться административный арест, в размере пяти тысяч рублей.
4   Повторное совершение административного правонарушения, предусмотренного частью 1 или 2 настоящей статьи, —  влечет лишение права управления транспортными средствами на срок  три года.
(В ред. Федерального закона от 28.07.2004 № 93-ФЗ; от 24.07.2007№ 210-ФЗ.)

Статья 12.32. Допуск к управлению транспортным средством водителя, находящегося в состоянии опьянения либо не имеющего права управления транспортным средством
Допуск к управлению транспортным средством водителя, находящегося в состоянии опьянения либо не имеющего права управления транс​портным средством, —
влечет наложение административного штрафа на должностных лиц,  ответственных за техническое состояние и эксплуатацию транспортных средств, в размере двадцати тысяч рублей.
(В ред. Федерального закона от 22.06.2007 № 116-ФЗ.)

Статья 12.26. Невыполнение водителем требования о прохождении медицинского освидетельствования на состояние опьянения
1. Невыполнение водителем законного требования сотрудника ми​лиции о прохождении медицинского освидетельствования, на состояние опьянения — влечет лишение права управления транспортными средствами на срок от полутора до двух лет.
2. Невыполнение водителем, не имеющим права управления транс​портными средствами либо лишенным права управления транспортными средствами, законного требования сотрудника милиции о прохождении медицинского освидетельствования на состояние опьянения - влечет административный арест на срок до пятнадцати суток или наложение административного штрафа на лиц, в отношении которых в со​ответствии с настоящим Кодексом не может применяться административ​ный арест, в размере пяти тысяч рублей.
(В ред. Федеральных законов от 21.03.2005 № 19-ФЗ; от 24.07.2007№ 210-ФЗ.)

Статья 27.12. Отстранение от управления транспортным средством, освидетельствование на состояние алкогольного опьянения и медицинское освидетельствование на состояние опьянения

1. Лицо, которое управляет транспортным средством соответствую​щего вида и в отношении которого имеются достаточные основания пола​гать, что это лицо находится в состоянии опьянения, а также лица, совершившие административные правонарушения, предусмотренные частью 1 статьи 12.3, частью 2 статьи 12.5, частями 1 и 2 статьи 12.7 настоящего Кодекса, подлежат отстранению от управления транспортным средством до устранения причины отстранения. 

1.1 Лицо, которое управляет транспортным средством соответствую​щего вида и в отношении которого имеются достаточные основания пола​гать, что это лицо находится в состоянии опьянения, подлежит освидетель​ствованию на состояние алкогольного опьянения в соответствии с частью 6 настоящей статьи. При отказе от прохождения освидетельствования на состояние алкогольного опьянения либо несогласии указанного лица с ре​зультатами освидетельствования, а равно при наличии достаточных осно​ваний полагать, что лицо находится в состоянии опьянения, и отрицатель​ном результате освидетельствования на состояние алкогольного опьянения указанное лицо подлежит направлению на медицинское освидетельство​вание на состояние опьянения.

2. Отстранение от управления транспортным средством соответствующего вида, освидетельствование на состояние алкогольного опьянения, направление на медицинское освидетельствование на состояние опьянения осуществляются долж​ностными лицами, которым предоставлено право государственного надзора и кон​троля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соот​ветствующего вида, а в отношении водителя транспортного средства Вооруженных Сил Российской Федерации, внутренних войск Министерства внутренних дел Рос​сийской Федерации, войск гражданской обороны, инженерно-технических и дорож​но-строительных воинских формирований при федеральных органах исполнитель​ной власти — также должностными лицами военной автомобильной инспекции в присутствии двух понятых». 
3. Об отстранении от управления транспортным средством, а также о направлении на медицинское освидетельствование на состояние опьяне​ния составляется соответствующий протокол, копия которого вручается лицу, в отношении которого применена данная мера обеспечения произ​водства по делу об административном правонарушении.
4. В протоколе об отстранении от управления транспортным средством соответствующего вида, а также в протоколе о направлении на медицинс​кое освидетельствование на состояние опьянения указываются дата, время, место, основания отстранения от управления или направления на ме​дицинское освидетельствование, должность, фамилия и инициалы лица, составившего протокол, сведения о транспортном средстве и о лице, в от​ношении которого применена данная мера обеспечения производства по делу об административном правонарушении.
5. Протокол об отстранении от управления транспортным средством, а также протокол о направлении на медицинское освидетельствование на состояние опьянения подписывается должностным лицом, их составив​шим, и лицом, в отношении которого применена данная мера обеспечения производства по делу об административном правонарушении.
В случае отказа лица, в отношении которого применена данная мера обеспечения производства по делу об административном правонарушении, от подписания соответствующего протокола в нем делается соответствую​щая запись.
6. Освидетель​ствование на состояние алкогольного опьянения и оформление его результатов, направление на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, меди​цинское освидетельствование на состояние опьянения и оформ​ление его результатов осуществляются в порядке, установленном Прави​тельством Российской Федерации.

7. Акт освидетельствования на состояние алкогольного опьянения или акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения прилагается к соот​ветствующему протоколу. Копии акта освидетельствования на состояние алкоголь​ного опьянения и (или) акта медицинского освидетельствования на состояние опьянения вручаются лицу, в отношении которого они были составлены».  (Феде​ральный закон от 24.07.2007№210-ФЗ).
Примечание. Под состоянием опьянения в настоящей статье следует понимать наличие абсолютного этилового спирта в концентрации 0,3 и более грамма на один литр крови или 0,15 и более миллиграмма на один литр выдыхаемого воздуха, наличие наркотических средств или психотропных веществ в организме человека, определяемое в порядке, установленном Правительством Российской Федерации, а равно совокупность нарушений физических или психических функций человека вследствие употребления вызывающих опьянение веществ.

Кодекс законов о труде Российской Федерации  

Принят Государственной Думой  21 декабря 2001г.   
Статься 76. Отстранение от работы.

       Работодатель обязан отстранить от работы (не допускать к работе) работника:
…появившегося  на работе в состоянии алкогольного, наркотического или токсического

 опьянения…
Статья 81. Расторжение трудового договора по инициативе работодателя
      Трудовой договор может быть расторгнут работодателем в случаях:
6. б) появления на работе в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения...

	Постановление Правительства Российской Федерации от 26 июня 2008г.  № 475  

 «Об утверждении Правил освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления указанного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского освидетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов и Правил определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством»

Опубликовано 2 июля 2008 г. 

В соответствии со статьей 27.12 Кодекса Российской Федерации об административных правонарушениях Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Утвердить прилагаемые:

Правила освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления указанного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского освидетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов;

Правила определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством.

2. Признать утратившими силу:

постановление Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2002 г. N 930 "Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством, и оформления его результатов" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2002, N 52, ст. 5233);

пункт 128 изменений, которые вносятся в акты Правительства Российской Федерации, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 1 февраля 2005 г. N 49 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2005, N 7, ст. 560).

3. Настоящее постановление вступает в силу с 1 июля 2008 г.

Председатель Правительства Российской Федерации                                                    В. Путин
Правила освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления указанного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского освидетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов

I. Общие положения
1. Настоящие Правила устанавливают порядок освидетельствования на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского освидетельствования на состояние опьянения и оформления его результатов лица, которое управляет транспортным средством соответствующего вида (далее - водитель транспортного средства).

2. Освидетельствованию на состояние алкогольного опьянения, медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения подлежит водитель транспортного средства, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что он находится в состоянии опьянения.

3. Достаточными основаниями полагать, что водитель транспортного средства находится в состоянии опьянения, является наличие одного или нескольких следующих признаков:

а) запах алкоголя изо рта;

б) неустойчивость позы;

в) нарушение речи;

г) резкое изменение окраски кожных покровов лица;

д) поведение, не соответствующее обстановке.

II. Освидетельствование на состояние алкогольного опьянения и оформление его результатов
4. Освидетельствование на состояние алкогольного опьянения проводится должностными лицами, которым предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, а в отношении водителя транспортного средства Вооруженных Сил Российской Федерации, внутренних войск Министерства внутренних дел Российской Федерации, войск гражданской обороны, инженерно-технических и дорожно-строительных воинских формирований при федеральных органах исполнительной власти - также должностными лицами военной автомобильной инспекции в присутствии 2 понятых.

5. Освидетельствование на состояние алкогольного опьянения в соответствии с установленным законом порогом концентрации этилового спирта в выдыхаемом воздухе осуществляется с использованием технических средств измерения, обеспечивающих запись результатов исследования на бумажном носителе, разрешенных к применению Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития, поверенных в установленном порядке Федеральным агентством по техническому регулированию и метрологии, тип которых внесен в государственный реестр утвержденных типов средств измерений (далее - технические средства измерения).

6. Перед освидетельствованием на состояние алкогольного опьянения должностное лицо, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или должностное лицо военной автомобильной инспекции информирует освидетельствуемого водителя транспортного средства о порядке освидетельствования с применением технического средства измерения, целостности клейма государственного поверителя, наличии свидетельства о поверке или записи о поверке в паспорте технического средства измерения.

7. При проведении освидетельствования на состояние алкогольного опьянения должностное лицо, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или должностное лицо военной автомобильной инспекции проводит отбор пробы выдыхаемого воздуха в соответствии с инструкцией по эксплуатации используемого технического средства измерения.

8. Наличие или отсутствие состояния алкогольного опьянения определяется на основании показаний используемого технического средства измерения с учетом допустимой погрешности технического средства измерения.

9. В случае превышения предельно допустимой концентрации абсолютного этилового спирта в выдыхаемом воздухе, выявленного в результате освидетельствования на состояние алкогольного опьянения, составляется акт освидетельствования на состояние алкогольного опьянения, форма которого утверждается Министерством внутренних дел Российской Федерации по согласованию с Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации. К указанному акту приобщается бумажный носитель с записью результатов исследования. Копия этого акта выдается водителю транспортного средства, в отношении которого проведено освидетельствование на состояние алкогольного опьянения.

III. Направление на медицинское освидетельствование на состояние опьянения
10. Направлению на медицинское освидетельствование на состояние опьянения водитель транспортного средства подлежит:

а) при отказе от прохождения освидетельствования на состояние алкогольного опьянения;

б) при несогласии с результатами освидетельствования на состояние алкогольного опьянения;

в) при наличии достаточных оснований полагать, что водитель транспортного средства находится в состоянии опьянения, и отрицательном результате освидетельствования на состояние алкогольного опьянения.

11. Направление водителя транспортного средства на медицинское освидетельствование на состояние опьянения в медицинские организации осуществляется должностным лицом, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, а в отношении водителя транспортного средства Вооруженных Сил Российской Федерации, внутренних войск Министерства внутренних дел Российской Федерации, войск гражданской обороны, инженерно-технических и дорожно-строительных воинских формирований при федеральных органах исполнительной власти - также должностным лицом военной автомобильной инспекции в присутствии 2 понятых.

О направлении на медицинское освидетельствование на состояние опьянения составляется протокол о направлении на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, форма которого утверждается Министерством внутренних дел Российской Федерации по согласованию с Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации. Копия протокола вручается водителю транспортного средства, направляемому на медицинское освидетельствование на состояние опьянения.

12. Должностное лицо, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или должностное лицо военной автомобильной инспекции обязано принять меры к установлению личности водителя транспортного средства, направляемого на медицинское освидетельствование на состояние опьянения.

Сведения об отсутствии документов у водителя транспортного средства, подлежащего медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения, а также об официальном источнике информации, с помощью которого в этом случае должностным лицом, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или должностным лицом военной автомобильной инспекции установлена личность водителя транспортного средства, указываются в протоколе о направлении на медицинское освидетельствование на состояние опьянения.

IV. Медицинское освидетельствование на состояние опьянения в организациях здравоохранения и оформление его результатов
13. Медицинское освидетельствование на состояние опьянения проводится в медицинских организациях, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности с указанием соответствующих работ и услуг.

14. Медицинское освидетельствование на состояние опьянения проводится как непосредственно в медицинских организациях, так и в специально оборудованных для этой цели передвижных медицинских пунктах, соответствующих установленным Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации требованиям.

15. Медицинское освидетельствование на состояние опьянения проводится врачом-психиатром-наркологом либо врачом другой специальности (в сельской местности при невозможности проведения освидетельствования врачом указанное освидетельствование проводится фельдшером), прошедшим подготовку по вопросам проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения водителей транспортных средств.

16. Определение состояния опьянения проводится в соответствии с нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

17. Результаты медицинского освидетельствования на состояние опьянения и лабораторных исследований отражаются в акте медицинского освидетельствования на состояние опьянения, форма которого утверждается Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

18. Акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения составляется в 3 экземплярах, подписывается врачом (фельдшером), проводившим медицинское освидетельствование на состояние опьянения, и заверяется печатью с названием медицинской организации и наименованием подразделения, в котором проводилось освидетельствование.

В случае отсутствия у освидетельствуемого водителя транспортного средства документов, удостоверяющих его личность, врачом (фельдшером) в акте медицинского освидетельствования на состояние опьянения делается запись, содержащая сведения об официальном источнике информации, с помощью которого установлена личность освидетельствуемого.

Первый экземпляр акта медицинского освидетельствования на состояние опьянения выдается должностному лицу, доставившему водителя транспортного средства в медицинскую организацию, второй экземпляр акта хранится в соответствующей медицинской организации, третий экземпляр акта выдается водителю транспортного средства, в отношении которого проводилось медицинское освидетельствование на состояние опьянения.

19. Каждая процедура медицинского освидетельствования на состояние опьянения регистрируется в специальном журнале медицинской организации, форма, порядок ведения и хранения которого определяются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

20. В случае если водитель транспортного средства находится в беспомощном состоянии (тяжелая травма, бессознательное состояние и другое) и для вынесения заключения о наличии или отсутствии состояния опьянения требуется проведение специальных лабораторных исследований биологических жидкостей, акт медицинского освидетельствования на состояние опьянения при наличии протокола о направлении на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, составленного должностным лицом, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или должностным лицом военной автомобильной инспекции, заполняется по получении результатов указанных исследований, которые отражаются в акте.

Подлинник справки о результатах лабораторных исследований, заверенной подписью специалиста, проводившего исследование, приобщается ко второму экземпляру акта медицинского освидетельствования на состояние опьянения. Первый экземпляр акта медицинского освидетельствования на состояние опьянения выдается на руки должностному лицу, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или должностному лицу военной автомобильной инспекции либо направляется по почте в орган, которому предоставлено право государственного надзора и контроля за безопасностью движения и эксплуатации транспортного средства соответствующего вида, или военную автомобильную инспекцию. Второй экземпляр акта хранится в соответствующей медицинской организации, третий экземпляр акта выдается водителю транспортного средства, в отношении которого проводилось медицинское освидетельствование на состояние опьянения.

Правила определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством

1. Настоящие Правила устанавливают порядок определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством.

2. Определение наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека проводится на основании направления на химико-токсикологические исследования, выданного медицинским работником, осуществляющим медицинское освидетельствование на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством.

3. Определение наличия наркотических средств или психотропных веществ осуществляется в химико-токсикологических лабораториях медицинских организаций, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности с указанием соответствующих работ (услуг).

4. Результаты химико-токсикологических исследований при определении наличия наркотических средств или психотропных веществ оформляются справкой о результатах химико-токсикологических исследований, форма и инструкция по заполнению которой утверждаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

5. Справка о результатах химико-токсикологических исследований приобщается ко второму экземпляру акта медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством.

6. Порядок проведения химико-токсикологических исследований, формы отчетности, сроки проведения химико-токсикологических исследований, а также порядок организационно-методического обеспечения проведения химико-токсикологических исследований определяются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.




Постановление  Правительства Российской Федерации от 22 января 2007г. №30.   «Об утверждении положения о лицензировании медицинской деятельности»
(в ред. от 07.04.2008  № 241)   
 
В соответствии с Федеральным законом "О лицензировании отдельных видов деятельности" Правительство Российской Федерации постановляет:
1. Утвердить прилагаемое Положение о лицензировании медицинской деятельности.
2. Признать утратившими силу:
Постановление Правительства Российской Федерации от 4 июля 2002 г. № 499 "Об                                                                   утверждении Положения о лицензировании медицинской деятельности" пункт 98 изменений, которые вносятся в Постановления Совета Министров РСФСР, 
Правительства РСФСР и Правительства Российской Федерации, касающиеся государственной  регистрации юридических лиц, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 3 октября 2002 г. № 731 пункт 120 изменений, которые вносятся в акты Правительства Российской Федерации, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 1 февраля 2005 г. № 49.

Председатель Правительства
Российской Федерации
М.ФРАДКОВ

Приложение
к Положению о лицензировании
медицинской деятельности

Перечень Работ (услуг) при осуществлении медицинской деятельности 


           Работы (услуги), выполняемые при осуществлении доврачебной, амбулаторно-поликлинической (в том числе первичной медико-санитарной помощи, медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов, специализированной медицинской помощи), стационарной (в том числе первичной медико-санитарной помощи, медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов, специализированной медицинской помощи), скорой и скорой специализированной (санитарно-авиационной), высокотехнологичной, санаторно-курортной медицинской помощи, порядок организации которых определяется Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, включают работы (услуги) по:

…медицинским осмотрам (предварительным, периодическим)…
…медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым)…
…медицинским осмотрам (предполетным, послеполетным)…

Приказ Минздрава СССР от 29 сентября 1989 г. N 555 "О совершенствовании системы медицинских осмотров трудящихся и водителей индивидуальных транспортных средств" (с изменениями от 29. 12. 1989 г., 31 мая, 7 декабря 1993 г.,    14 марта 1996 г.)

(извлечения)
	В целях упорядочения предварительных при поступлении на работу и периодических медицинских осмотров трудящихся и медицинских осмотров водителей индивидуальных транспортных средств
Утверждаю


	1.2. Перечень работ, для выполнения которых обязательны предварительные при поступлении на работу и периодические медицинские осмотры трудящихся в целях предупреждения заболеваний, несчастных случаев, обеспечения безопасности труда, охраны здоровья населения, предотвращения распространения инфекционных и паразитарных заболеваний, врачей-специалистов, участвующих в проведении этих медицинских осмотров и необходимых лабораторных и функциональных исследований по видам работ, медицинских противопоказаний к допуску на работу в целях предупреждения заболеваний, несчастных случаев и обеспечения безопасности труда с примечаниями (приложение 2 с примечаниями).


       Министр                                                                                                             Е.И.Чазов

Приложение 2

к приказу МЗ СССР

от 29.09.1989г.

------+----------------+------+----------+----------+--------------------

      |   Характер     |Перио-| Участие  |Лаборатор-|Медицинские противо-

      |  проводимых    |дично-| врачей   |ные и фун-|показания в дополне-

      |    работ       |сть   | специа-  |кциональ- |ние к общим медицин-

      |                |осмот-| листов(2)|ные иссле-|ским противопоказа-

      |                |ров   |          |дования   |ниям

------+----------------+------+----------+----------+--------------------

  1   |      2-3       |  4   |    5     |     6    |          7

------+----------------+------+----------+----------+--------------------

	   12.   |Водители  автот-| * См.|Терапевт, |ЭКГ,      |

      |ранспортных     |      |невропато-|исследова-|

      |средств,     го-|      |лог,      |ние       |

      |родского  элект-|      |офтальмо- |вестибу-  |

      |ротранспорта,   |      |лог,      |лярного   |

      |тракторов,  дру-|      |отолларин-|аппарата, |

      |гих   самоходных|      |голог,    |определе- |

      |машин,   в   том|      |хирург,   |ние       |

      |числе мотоблоков|      |психиатр  |группы    |

      |(16)            |      |(19),     |крови и   |

      |                |      |акушер-   |резус-    |

      |                |      |гинеколог |фактора   |

      |                |      |          |(при  про-|

      |                |      |          |хождении  |

      |                |      |          |предвари- |

      |                |      |          |тельного  |

      |                |      |          |медицинс- |

      |                |      |          |кого      |

      |                |      |          |осмотра), |

      |                |      |          |исследова-|

      |                |      |          |ние       |

      |                |      |          |остроты  и|

      |                |      |          |полей зре-|

      |                |      |          |ния       |

      |                |      |          |          |


	


	12.5. |Автомобили,     | 1 раз|          |          |см.   противопоказа-

      |предназначенные | в 3  |          |          |ния, изложенные в п.

      |для    перевозки| года |          |          |12.1, дополнительно:

      |грузов,   полная|      |          |          |

      |масса    которых|      |          |          |5. острота    зрения

      |превышает   3500|      |          |          |ниже  0,8  на  одном

      |кг - категория С|      |          |          |глазу,  ниже  0,4 на

      |                |      |          |          |другом.

      |                |      |          |          |Допустимая коррекция

      |                |      |          |          |см. п. 12.1

      |                |      |          |          |см. п. 12.1
      |                |      |          |          |искусственный

      |                |      |          |          |хрусталик хотя бы на

      |                |      |          |          |одном глазу - негод-

      |                |      |          |          |ны.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |6. Нарушение цветоо-

      |                |      |          |          |щущения типа дихро-

      |                |      |          |          |мазии.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |8. Глаукома    любой

      |                |      |          |          |стадии.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |9. Восприятие разго-

      |                |      |          |          |ворной речи на  одно

      |                |      |          |          |или   оба   уха   на

      |                |      |          |          |расстоянии  менее  3

      |                |      |          |          |м., шепотной речи на

      |                |      |          |          |расстоянии 1 м  (при

      |                |      |          |          |полной   глухоте  на

      |                |      |          |          |одно ухо и  восприя-

      |                |      |          |          |тии разговорной речи

      |                |      |          |          |на расстоянии не ме-

      |                |      |          |          |нее  3  м  на другое

      |                |      |          |          |ухо  или  восприятии

      |                |      |          |          |разговорной  речи не

      |                |      |          |          |менее 2 м на  каждое

      |                |      |          |          |ухо,  вопрос  о  до-

      |                |      |          |          |пуске  стажированных

      |                |      |          |          |водителей   решается

      |                |      |          |          |индивидуально    при

      |                |      |          |          |ежегодном  переосви-

      |                |      |          |          |детельствовании).

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |12. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |15. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |16. Не   допускаются

      |                |      |          |          |даже при сохраненной

      |                |      |          |          |хватательной   функ-

      |                |      |          |          |ции.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |17. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |21. Без индивидуаль-

      |                |      |          |          |ного допуска.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |22. 23.  Не допуска-

      |                |      |          |          |ются. (без индивиду-

      |                |      |          |          |ального допуска).

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |24. Хроническая ише-

      |                |      |          |          |мическая     болезнь

      |                |      |          |          |сердца  (стенокардия

      |                |      |          |          |покоя и  напряжения,

      |                |      |          |          |состояние  после пе-

      |                |      |          |          |ренесенного инфаркта

      |                |      |          |          |миокарда  -  не  до-

      |                |      |          |          |пускаются).

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |25.  Гипертоническая

      |                |      |          |          |болезнь   II  -  III

      |                |      |          |          |ст.,  вопрос  о  до-

      |                |      |          |          |пуске водителей с

      |                |      |          |          |гипертонической  бо-

      |                |      |          |          |лезнью  I ст.  реша-

      |                |      |          |          |ется индивидуально.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |26.      Переосвиде-

      |                |      |          |          |тельствование  через

      |                |      |          |          |1 год.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |28. При диагностиро-

      |                |      |          |          |вании диабета негод-

      |                |      |          |          |ны.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |29. б) см. 12.3.
      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |32. Не  допускаются,

      |                |      |          |          |стажированные  води-

      |                |      |          |          |тели индивидуально.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |33. Язвенная болезнь

      |                |      |          |          |желудка,         12-

      |                |      |          |          |перстной кишки, хро-

      |                |      |          |          |нические заболевания

      |                |      |          |          |печени, желчевыводя-

      |                |      |          |          |щей системы,  подже-

      |                |      |          |          |лудочной  железы   с

      |                |      |          |          |частыми  обострения-

      |                |      |          |          |ми, болезнь опериро-

      |                |      |          |          |ванного  желудка -

      |                |      |          |          |допуск индивидуаль-

      |                |      |          |          |ный,     переосвиде-

      |                |      |          |          |тельствование не ре-

      |                |      |          |          |же чем через 2 года.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |34. Хронические  за-

      |                |      |          |          |болевания     почек,

      |                |      |          |          |отсутствие     одной

      |                |      |          |          |почки - допуск реша-

      |                |      |          |          |ется индивидуально.

      |                |      |          |          |


	12.6. |Автомобили,     | 1 раз|          |          |см.   противопоказа-

      |для    перевозки|3 года|          |          |ния, изложенные в п.

      |пассажиров     и|      |          |          |12.5.
      |имеющие  более 8|      |          |          |

      |мест, помимо си-|      |          |          |Для водителей пасса-

      |денья   водителя|      |          |          |жирского  транспорта

      |категория Д     |      |          |          |-  индивидуально ре-

      |                |      |          |          |шается вопрос при

      |                |      |          |          |дефектах речи и заи-

      |                |      |          |          |каниях в тяжелой

      |                |      |          |          |форме.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |29. а)  Не  допуска-

      |                |      |          |          |ются во всех  случа-

      |                |      |          |          |ях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |29. б) см. 12.1.
      |                |      |          |          |


	12.7. |Составы         | 1 раз|          |          |см.   противопоказа-

      |транспортных    | в 3  |          |          |ния, изложенные в п.

      |средств с  тяга-| года |          |          |12.5.
      |чами,  относящи-|      |          |          |

      |мися к категори-|      |          |          |29. а)  Не  допуска-

      |ям  средств - В,|      |          |          |ются во всех  случа-

      |С или Д -  кате-|      |          |          |ях.

      |гория Е         |      |          |          |

      |                |      |          |          |29. б) см. 12.1.
      |                |      |          |          |


	12.8. |Трамвай,   трол-| 1 раз|          |          |см.   противопоказа-

      |лейбус          | в 3  |          |          |ния, изложенные в п.

      |                | года |          |          |12.1, дополнительно:

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |5. острота  зрения с

      |                |      |          |          |коррекцией ниже  0,8

      |                |      |          |          |на одном глазу, ниже

      |                |      |          |          |0,4 на другом. До

      |                |      |          |          |пустимая   коррекция

      |                |      |          |          |см. п. 12.1.
      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |6. Нарушение цветоо-

      |                |      |          |          |щущения  типа дихро-

      |                |      |          |          |мазии.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |8. Глаукома    любой

      |                |      |          |          |стадии.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |9. Восприятие разго-

      |                |      |          |          |ворной речи на одно

      |                |      |          |          |или   оба   уха   на

      |                |      |          |          |расстоянии менее 3

      |                |      |          |          |м, неполной речи на

      |                |      |          |          |расстоянии 1 м, при

      |                |      |          |          |полной   глухоте  на

      |                |      |          |          |одно ухо и  восприя-

      |                |      |          |          |тии разговорной речи

      |                |      |          |          |на расстоянии  менее

      |                |      |          |          |расстоянии  менее

      |                |      |          |          |3  м  на  другое ухо

      |                |      |          |          |или восприятии раз-

      |                |      |          |          |говорной речи не ме-

      |                |      |          |          |нее 2 м  на  каждое,

      |                |      |          |          |вопрос о допуске

      |                |      |          |          |стажированных  води-

      |                |      |          |          |телей решается инди-

      |                |      |          |          |видуально  при  еже-

      |                |      |          |          |годном   переосвиде-

      |                |      |          |          |тельствовании.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |12. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |15. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |16. Не   допускаются

      |                |      |          |          |даже при сохраненной

      |                |      |          |          |хватательной   функ-

      |                |      |          |          |ции.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |17. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |18. У      водителей

      |                |      |          |          |трамвая не имеет ре-

      |                |      |          |          |шающего     значения

      |                |      |          |          |длина ноги.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |21. Без индивидуаль-

      |                |      |          |          |ного допуска.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |22. 23.  24. При ин-

      |                |      |          |          |дивидуальном допуске

      |                |      |          |          |переосвидетельство-

      |                |      |          |          |вание через  год,  с

      |                |      |          |          |имплантированными

      |                |      |          |          |искусственными води-

      |                |      |          |          |телями ритма  сердца

      |                |      |          |          |не допускаются.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |26.      Переосвиде-

      |                |      |          |          |тельствование  через

      |                |      |          |          |1 год.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |28. При диагностиро-

      |                |      |          |          |вании диабета негод-

      |                |      |          |          |ны.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |29. а)  Не  допуска-

      |                |      |          |          |ются во всех  случа-

      |                |      |          |          |ях. Для    водителей

      |                |      |          |          |пассажирского

      |                |      |          |          |транспорта индивиду-

      |                |      |          |          |ально решается  воп-

      |                |      |          |          |рос при дефектах ре-

      |                |      |          |          |чи и заиканиях в тя-

      |                |      |          |          |желой форме.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |29. б) см. 12.1.
      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |32. Не   допускаются

      |                |      |          |          |во всех случаях.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |33. Язвенная болезнь

      |                |      |          |          |желудка, 12-перстной

      |                |      |          |          |кишки,   хронические

      |                |      |          |          |заболевания  печени,

      |                |      |          |          |желчевыводящей

      |                |      |          |          |системы, поджелудоч-

      |                |      |          |          |ной железы с частыми

      |                |      |          |          |обострениями,    бо-

      |                |      |          |          |лезнь оперированного

      |                |      |          |          |желудка - допуск ин-

      |                |      |          |          |дивидуальный,  пере-

      |                |      |          |          |освидетельствование

      |                |      |          |          |не реже чем через  2

      |                |      |          |          |года.

      |                |      |          |          |

      |                |      |          |          |34. Хронические  за-

      |                |      |          |          |болевания     почек,

      |                |      |          |          |отсутствие     одной

      |                |      |          |          |почки - допуск инди-

      |                |      |          |          |видуально.

      |                |      |          |          |


	


	


	


	


Приложение № 9   к приказу МЗ СССР от 29 сентября 1989 г. № 555

ИНСТРУКЦИЯ о проведении предрейсовых медицинских осмотров водителей автотранспортных средств.  

1. Предрейсовые медицинские осмотры водителей прово​дятся медицинским персоналом здравпунктов, организуемых при автопредприятиях и входящих в состав поликлиник (ам​булаторий) на правах их структурных подразделений, содер​жащихся на хозрасчете или   за счет специальных средств;

медицинским персоналом на хозрасчетной основе по договорам предприятий с учреждениями здравоохранения о предо​ставлении сверх установленных норм медицинской помощи; инспекторами по проведению профилактических осмотров водителей автотранспортных средств (письмо Государствен​ного комитета ССОР по труду и социальным вопросам № 495-БГ от 18.02.88г.).

При подготовке инспекторов необходимо руководство​ваться программой, предусмотренной совместным циркуляр​ным письмом Минздрава СССР и МВД СССР «Об организа​ции осмотров водителей автохозяйств» № 06-14/29-14 от 03.08.88г.

2. Средние медицинские работники и инспектора осуществляют контроль за состоянием здоровья водителей перед выездом на линию и участвуют в проведении анализа дорожно-транспортных происшествий с целью выявления при​чин, зависящих от состояния здоровья водителей. Они рабо​тают в тесном контакте с работниками службы безопасности движения, отдела эксплуатации и отдела кадров автопредприятия.

3. При предрейсовых осмотрах проводится:

-   сбор анамнеза;

-   измерение температуры тела (по показаниям);

-   измерение артериального давления (по показаниям);

-   определение пульса;

-   реакция на наличие алкоголя в выдыхаемом воздухс  одним из принятых методов.

4. После осмотра на путевых листах водителей ставится штамп – «допущен к рейсу» и подпись медицинского работника.

    Штамп не ставится при:

а) выявлении признаков временной нетрудоспособности;

б) положительной пробе на алкоголь в выдыхаемом воздухе.


При утрате трудоспособности  медицинский работник (администрация предприятия) дает водителю направление на прием к врачу.

Водителю, который признан врачом трудоспособным, в направлении делается отметка о времени его пребывания на приеме.

В случаях проведения предрейсового осмотра водителя в часы, когда нет врачебного приема, водителю, признанному нетрудоспособным медицинским работником выдается справ​ка с указанием времени освобождения от работы и кратких данных о характере  заболевания (травмы) и предлагается посетить врача на следующий день. 

При положительной пробе на алкоголь водитель направ​ляется к дежурному диспетчеру, а в дальнейшем может быть направлен в лечебно профилактическое   учреждение для экспертного врачебного заключения о наличии алкогольного опьянения. 
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Программа подготовки медицинского персонала по вопросам проведения предрейсовых, послерейсовых и текущих медицинских осмотров водителей транспортных средств.  (Приказ Минздрава РФ от  14 июля 2003г.  № 308.  Приложение № 8.  Продолжительность подготовки - 36 часов).
1. Роль и значение медицинских осмотров водителей транспортных средств в системе профилактики дорожно-транспортных происшествий. Требования нормативных актов к организации и методам проведения медицинских осмотров.

2. Оборудование и оснащение кабинетов медицинских осмотров. Ведение документации при проведении медицинских осмотров.

3. Алкоголь, наркотические средства и другие психоактивные вещества.

4. Алкоголизм, наркомания и токсикомания.

5. Фармакокинетика алкоголя. Механизм поступления алкоголя в выдыхаемый воздух и биологические жидкости.

6. Методы определения паров алкоголя в выдыхаемом воздухе и биологических жидкостях.

7. Способы и устройства для определения алкоголя в выдыхаемом воздухе.

8. Применение индикаторных и измерительных средств при выявлении алкоголя в выдыхаемом воздухе.

9. Признаки употребления наркотических средств и других психоактивных веществ. Методы экспресс-определения наркотических средств в моче.

10. Изменение показателей кровообращения при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. Отстранение от управления транспортным средством при нарушениях ритма и частоты сердечных сокращений, а также выраженных изменениях показателей артериального давления у здоровых людей и больных гипертонической болезнью. Иные признаки сердечно-сосудистых заболеваний.

11. Измерение температуры тела и критерии отстранения от управления транспортным средством при инфекционных, простудных и воспалительных заболеваниях. Карантинные мероприятия при инфекционных заболеваниях.

12. Физиолого-гигиенические основы режима труда и отдыха водителей автотранспорта. Утомление и переутомление. Нарушения режима труда и отдыха.

13. Неотложные состояния и доврачебная помощь при них.

14. Анализ работы кабинета медицинских осмотров.
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