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 Введение

Медико-биологические основы безопасности жизнедеятельности – комплексная дисциплина, изучающая взаимодействие окружающей среды и человека. Она находится на стыке медицины и экологии, объединяя физику, химию, биологию, физиологию, гигиену, токсикологию, медицину труда.
           Объект изучения медико-биологических основ безопасности жизнедеятельности – среда обитания, предмет - свойства среды, проявляющиеся во влиянии на здоровье человека, а цель – разработка профилактических мероприятий, обеспечивающих сохранение оптимального здоровья человека, долгой творческой активности.

Основные направления при изучении данной дисциплины:
          1 Причинно-следственные связи и факторы, порождающие экологически и производственно обусловленные профессиональные заболевания.
          2 Предупреждение заболеваний на основе анализа, моделирования и прогнозирования неблагоприятных ситуаций в среде обитания человека.
          3 Защита людей от экологически и производственно обусловленных заболеваний за счёт использования защитных инженерных, технических решений, лечебно-профилактических мероприятий.

Здоровье населения – основа национальной безопасности, о чем сказано в «О стратегии Российской Федерации до 2020 года», утвержденной указом Президента РФ 12 мая 2009 года №537 (ред. от 01.07.2014). Охрана здоровья человека закреплена в «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», подписанных Президентом РФ 21 ноября 2011 года №323-ФЗ (ред. от 13.07.2015).     

Под нею подразумевается совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского санитарно-гигиенического и противоэпидемиологического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья.
           В нашей стране создана и функционирует система законодательства по охране здоровья и жизни населения. Она состоит из различных нормативных актов. Ее начало – Конституция Российской Федерации, принятая на референдуме 12 декабря 1993 г., за которой последовательно идут такие акты, как основы федерального законодательства, федеральные кодексы законов, федеральные законы, указы и распоряжения Президента РФ и Правительства РФ, нормы, правила, стандарты, инструкции, методика указания по безопасности и охране здоровья населения. Федеральные нормативные акты вступают в силу через несколько дней после публикации, а некоторые из них после регистрации в Минюсте России.

Выполнение их требований обязательно каждым гражданином страны, юридическими и физическими лицами. При невыполнении по неуважительным причинам нарушители несут дисциплинарную, административную и уголовную ответственность. Контроль и надзор за выполнением нормативных актов по охране труда и здоровья возложены на Министерство здравоохранения РФ, Министерство труда и социального развития РФ и др. В статьях Конституции Российской Федерации – основном законе нашей страны кратко и емко изложены важнейшие требования по обеспечению здоровья населения. В статье 41 сказано, что «каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь». Это право обеспечивается такими мерами, как развитие физической культуры, экологическими и санитарно-эпидемиологическим мероприятиями. Содержание статьи 42 жестко указывает на то, что «каждый имеет право на благоприятную окружающую среду, достоверную информацию о ее состоянии и на возмещение ущерба, причиненного его здоровью или имуществу экологическим правонарушением». Что касается трудовой деятельности человека, то требования к ней изложены в статье 37: «каждый имеет право на труд в условиях, отвечающих требованиям безопасности и гигиены». Наконец, в статье 38 особо выделено требование о том, что «материнство и детство, семья находятся под защитой государства».

Из нормативных документов, регламентирующих требования к среде обитания человека для обеспечения оптимального уровня его жизнедеятельности, включая сохранение и укрепление здоровья, снижения заболеваемости и повышения творческого долголетия, назовем только самые главные. Это федеральные законы «Об охране атмосферного воздуха», подписанный Президентом РФ 4 мая 1999 г. № 97-ФЗ (ред. от 13.07.2015), «Об охране окружающей среды», утвержденный указом Президента РФ 10 января 2002 г. № 7-ФЗ (ред. от 13.07.2015); «Водный кодекс Российской Федерации», утвержденный указом Президента РФ 3 июня 2006 г. № 74-ФЗ (ред. от 13.07.2015); «О недрах», утвержденный Верховным советом РФ 21 февраля 1992 г. № 2396, подписанный Президентом РФ (ред. от 13.07.2015); «О качестве и безопасности пищевых продуктов», утвержденный указом Президента РФ 2 января 2000 г. № 39-ФЗ (ред. от 21.05.2015); «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения», утвержденный указом Президента РФ 30 марта 1999 г. № 52-ФЗ (ред. от 13.07.2015); «О радиационной безопасности населения», утвержденный указом Президента РФ 9 января 1996 г. № 3-ФЗ (ред. от 19.07.2011); «Об основах охраны труда в Российской Федерации», утвержденный указом Президента РФ 17 июля 1999 г. № 181-ФЗ (ред. от 09.05.2005); «О промышленной безопасности опасных производственных объектов», утвержденный указом Президента РФ 27 июля 1997 г. № 116-ФЗ (ред. от 13.07.2015); «Об отходах производства и потребления», утвержденный указом Президента РФ 24 июня 1998 г. № 89-ФЗ (ред. от 29.06.2015).

В каждом из них имеются разделы об общих понятиях, полномочиях органов власти, правах, обязанностях и ответственности граждан, физических и юридических лиц. Создано законодатель​ство по нормированию допустимого содержания вредных веществ и вредных факторов, физических и нервно-психических нагрузок, устанавливающее ответственность работодателей за его соблюдение. Предельно допустимые концентрации и уровни вредных и опасных факторов среды обитания установлены в атмосферном воздухе, производственной среде, воде, почве, агрохимикатах, полимерных материалах и пр.

Меры ответственности работодателей за нарушение законов изложены в таких законах как «Трудовой кодекс Российской Федерации», утвержденный указом Президента РФ 30 декабря 2001 г. № 197-ФЗ с изменениями и дополнениями от 13 июля 2015 г.; «Кодекс Российской Федерации об административных правонарушениях», утвержденный указом Президента РФ 30 января 2001 г., № 195-ФЗ с изменениями и дополнениями от 13 июля 2015 г. и ряде других нормативных актов. В связи со сложными социально-экономическими условиями и ухудшением здоровья населения разработаны целевые программы сохранения и укрепления здоровья, а также профилактики заболеваний. Они касаются таких заболеваний как сахарный диабет, туберкулёз, ВИЧ-инфекция (СПИД), а также создания системы вакцинопрофилактики. Кроме того, разработаны мероприятия по раннему выявлению артериальной гипертонии, заболеваний щитовидной железы, новообразований и профессиональных заболеваний. Такую программу оздоровления населения можно выполнить, используя законодательство по охране здоровья человека.

Федеральным законодательством установлены права, обязанности и ответственность гражданина в отношении санитарно-эпидемиологического благополучия страны. В соответствии с Феде​ральным законом о «Санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» каждый гражданин, имея право на благоприятную среду обитания и возмещения вреда своему здоровью, правомочен получать от властных структур информацию о состоянии среды обитания, осуществлять общественный контроль за ее санитарным состоянием, вносить предложения по улучшению среды обитания. Такими же правами обладают индивидуальные предприниматели и юридические лица.

Каждый гражданин обязан заботиться о здоровье, гигиеническом воспитании и обучении своих детей, соблюдать требования санитарно-эпидемиологического законодательства и не осуществ​лять действия, его нарушающие. За данные нарушения установлена дисциплинарная, административная и уголовная ответственность.

Для работников и работодателей «Трудовой кодекс Российской Федерации» определяет следующие права, обязанности и ответственность в отношении безопасности труда. Работник имеет право на рабочее место, соответствующее требованиям безопасности и охраны труда, полную информацию об условиях труда на нем и право требовать возмещения вреда, причиненного здоровью неблагоприятной трудовой обстановкой. Со своей стороны, работник обязан соблюдать требования по охране и безопасности труда и сообщать своему начальнику о возможной угрозе жизни и здоровью.
        Работодатель обязан соблюдать законы об охране труда и обеспечивать безопасность труда в соответствии с требованиями охраны и гигиены труда и предписаниями надзорных и контрольных органов, возмещать вред, причиненный здоровью работника плохими условиями труда. За несоблюдение своих обязанностей для граждан, работников, работодателей, индивидуальных предпринимателей, юридических лиц установлена дисциплинарная, административная и уголовная ответственность.

«В «Концепции охраны здоровья населения Российской Федера​ции на период до 2015 года» и «Концепции демографического раз​вития Российской Федерации на период до 2015 года», одобрен​ных Правительством РФ, приведена характеристика здоровья на​селения и пути улучшения здоровья».

В неблагоприятной экологической обстановке проживает более половины населения, что приводит у части лиц к возникновению экологически обусловленных заболеваний. Вследствие неудовлетворительных условий труда распространены профессиональные и производственно обусловленные заболевания. В целом более половины всех заболеваний населения объясняется образом жизни, качество которого сейчас не вполне благополучно. 

«По данным Министерства здравоохранения РФ состояние здоровья населения следующее. Так, в 2014 г. зарегистрировано 2,5 млн. заболеваний туберкулезом, 1,7 млн. - сахарным диабетом, 3,5 млн. - психическими заболеваниями, 10,7 млн. - костно-мышечной системы и соединительной ткани, 19,2 млн. - сердечно-сосудистой системы, 9,3 млн. - травм и отравлений (300 тыс. из них со смертельным исходом). Количество случаев с болезнями крови увеличилось в 2,5 раза, с заболеваниями мочеполовой системы - в 4 раза, органов дыхания – на 27,8 %. Количество курящих в мужчин возрасте до 40 лет увеличилось почти в 2 раза, растёт число курящих подростков и женщин. Высока распространенность бытового пьянства, которое более чем в 70 % случаев является причиной несчастных случаев. Заболеваемость лиц, злоупотребляющих алкоголем, в 2 раза выше, чем заболеваемость непьющих лиц. Свыше 3 млн. человек (особенно молодежь) употребляют наркотики, что является одной из главных причин заболеваний ВИЧ-инфекцией (СПИДом). Более 70 % людей не занимаются физкультурой, около трети имеют избыточную массу от нерационального питания.

На общую инвалидность как последствие повреждения здоровья человека из-за перенесенных заболеваний и заболеваний от неблагополучной среды обитания, повлиявшей на ухудшение его здоровья, более всего (почти 80 %) переводятся лица по сердечно-сосудистым заболеваниям. Причинами инвалидности являются также онкологические заболевания (около 6 %), болезни костно-мышечной системы и психические расстройства (по 2 – 3 %). Показатели инвалидности по профессиональным заболеваниям, составляющие около 0,1 %, находятся на двенадцатом месте. Общая смертность населения в стране возросла по сравнению со смертностью в развитых странах в 1,5 раза по таким заболеваниям как сердечно-сосудистые, онкологические, травмы от несчаст​ных случаев, включая автотранспортные травмы и отравления (в том числе от отравлений алкоголем). Рост смертности имеет место почти во всех субъектах РФ. Наблюдается высокая смертность лиц трудоспособного возраста (из них около 80 % - мужчины). Они умирают в четыре раза чаще, чем женщины в нашей стране и в 2 - 4 раза чаще, чем женщины в развитых странах. Младенческая смертность у нас в 2 - 3 раза выше, чем в развитых странах. Более половины причин смертности среди населения страны приходится на сердечно-сосудистые заболевания, по 13 – 5 % - на травмы, отравления и онкологические заболевания, а на заболевания органов дыхания и пищеварения - по 3 – 5 %».

О состоянии здоровья работающего населения можно, в частности, судить по показателям заболеваемости с временной утратой трудоспособности, которая подтверждается листком нетрудоспособности (больничным листком), выдаваемым лечебно-профилактическим учреждением. Такими показателями являются число случаев заболеваний и дней нетрудоспособности на 100 работников за 5 лет. В России показатели заболеваемости работников увеличиваются.

«По структуре на первом месте находятся заболевания, органов дыхания, они имеются примерно у каждого четвертого работника. На втором месте – травмы и отравления, а также заболевания опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы. Каждое из этих заболеваний составляет около 15 – 17 % и их число из года в год увеличивается. Сердечно-сосудистые заболевания занимают около 10 %, заболевания желудочно-кишечного тракта – около 7 – 8 %. Все указанные заболевания являются самыми распространенными, составляя около трех четвертей всех заболеваний. Количество остальных заболеваний - женской половой сферы, мочеполовых органов, органов слуха и зрения, кожных покровов и других колеблется от десятых долей до 3 – 4 %».

Другим показателем неблагоприятного воздействия на здоровье работников служит профессиональная заболеваемость, которая, как зеркало, отражает уровень неудовлетворительных условий труда.

«В нашей стране ежегодно официально регистрируется 10 - 13 тыс. новых случаев профессиональных заболеваний, что в несколько раз ниже, чем в развитых странах. Среди больных примерно третью часть составляют женщины. Недовыявляемость данных заболеваний имеет несколько причин, одна из которых – отсутствие стимулов у работодателей и работников для их полного выявления. Количество заболеваний оценивается числом случаев на 10 тыс. работников, что ежегодно в среднем составляет около двух случаев. Из них лишь 3 – 5 % – это острые, а остальные – хронические заболевания. Особенностью профессиональных заболеваний является то, что у 15 – 20 % работников выявляются по два-три заболевания и более. Их причина – одновременное воздействие на работника нескольких вредных производственных факторов. Так, работник с ручным механизированным инструментом подвергается влиянию вибрации, шума, пыли и, кроме того, имеет физические перегрузки. Поэтому у него могут возникнуть такие профессиональные заболевания как пневмокониоз, вибрационная болезнь, сенсоневральная тугоухость и др. В структуре профессиональных заболевании на первом месте стоят заболевания органов дыхания – пневмокониозы и токсико-пылевой бронхит, составляя третью часть всех заболеваний. Вибрационная болезнь из года в год занимает второе место: ее имеет каждый пятый больной. Заболевания периферической нервной системы и опорно-двигательного аппарата встречаются в том же количестве, что и вибрационная болезнь, но их число непрерывно увеличивается. Чуть меньше (около 15 %) приходится на сенсоневральную тугоухость, но количество этого заболевания растет».  

Приведенные заболевания составляют почти 90 % всех профессиональных заболеваний. Остальные заболевания относятся к отравлениям (около 4–5 %) преимущественно соединениями свинца, хлора, марганца, ртути, органическими растворителями, а также инфекционными зооинтропонозами – чаще всего бруцеллезом и туберкулезом, заболеваниями глаз, кожных покровов и пр. Структура профессиональных заболеваний зависит от вида промышленности, в которой занято население.

«Профессиональная первичная инвалидность составляет десятые доли от инвалидности по всем заболеваниям. Из вновь выявленных работников с профессиональными заболеваниями около половины сразу получают первичную инвалидность вследствие их позднего выявления. Профессиональная первичная инвалидность у женщин чаще устанавливается по аллергическим заболеваниям, например, по бронхиальной астме, а также по дерматозам, заболеваниям опорно-двигательного аппарата, что указывает на специфические особенности женского организма по сравнению с мужским. Это связано с тем, что кожные покровы женщин более проницаемы в отношении химических соединений, мышечная сила и выносливость у них на 20-30 % меньше. Мужчины чаще получают первичную инвалидность по заболеваниям вибрационной болезнью, заболеваниям кожи, пневмокониозам и токсико-пылевому бронхиту. Средний возраст инвалидов у женщин и мужчин равен пятидесяти годам. Смертность больных, имеющих хронические профессиональные заболевания, примерно такая же, как и при непрофессиональных заболеваниях. Однако больные с некоторыми хроническими профессиональными заболеваниями, например, с силикозом, с отравлением марганцем, часто умирают, не достигнув пенсионного возраста».
            В соответствии с законодательством, если доказано, что неблагоприятные условия труда привели к возникновению профессионального заболевания или производственной травмы, требуется возмещение ущерба пострадавшему, что производится через Фонд социального страхования. «Конкретные причины возникновения профессиональных заболеваний ежегодно указываются в государственных докладах о санитарно-эпидемиологической обстановке в стране. Лишь пятая часть предприятий удовлетворяет санитарно-гигиеническим требованиям. Доля рабочих мест, не отвечающих санитарным нормам и правилам, на которых работники имеют контакт с такими вредными производственными факторами, как вибрация, шум, микроклимат, неионизирующие излучения, освещенность, составляет от 18 до 30 % от всех анализов».

У нас в стране каждый пятый работник занят трудовой деятельностью в условиях, не отвечающих нормативным требованиям. Такая ситуация особенно неблагополучна в таких отраслях промышленности как угольная, черная и цветная металлургия, целлюлозно-бумажная и электроэнергетическая промышленность, в которых каждый второй или третий работник трудится в неблагоприятных условиях. Из 19 отраслей лишь в 13 численность таких работников ниже численности работников в среднем по всем видам промышленности. Из вредных производственных факторов наиболее часто на работников воздействуют шум, инфразвук, ультразвук и пыль.
             Однако эту картину нельзя назвать полной, поскольку еще не учтены такие вредные производственные факторы как биологические, а также нервно-психические и физические перегрузки. По данным «Российского статистического ежегодника» (2014 г.) в конце 2013 г. были заняты тяжелым физическим трудом (а по сути, имевшими физические перегрузки) в промышленности 2,9 %, строительном производстве – 4,2 %, на транспорте – 
1 % и предприятиях связи – 0,3 % работников. Можно уверенно утверждать, что число таких работников в несколько раз больше. К этому следует прибавить трудящихся, имеющих нервно-психические перегрузки (например, водителей транспортных средств, которых несколько миллионов), и лиц, работающих в контакте с биологически вредными производственными факторами (в агропромышленном сек​торе, микробиологической промышленности, медицине и пр.). 

Профессиональная пригодность работника выполнять порученную ему работу без ущерба для собственного здоровья и здоровья его потомства регулируется в законодательном порядке путем введения обязательных медицинских осмотров перед приемом на работу, связанную с воздействием вредных производственных факторов, риском для себя и окружающих и периодических осмотров для тех, кто уже работает в подобных условиях. Указанные осмотры проводятся в соответствии с Приказом № 301 Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.04.2011 г. «О поряд​ке проведения предварительных и периодических медицинских осмотров работников и медицинских регламентах допуска к профессии». 
            Цель предварительных медицинских осмотров – не допускать на работу, связанную с вредными и опасными производственными факторами, лиц с нарушением здоровья, которое может стать хуже под их влиянием. Например, на предприятие, где на работников воздействует пыль диоксида кремния, нельзя принимать на работу больных пневмосклерозом, хронической пневмонией, бронхитом, туберкулезом, аллергическими заболеваниями.
            «Второй целью предварительных медицинских осмотров является обнаружение заболеваний, препятствующих полноценному выполнению конкретной работы без ухудшения состояния здоровья (например, дальтонизм при поступлении на работу водителем транспортного средства, нервно-психические заболевания при работе с оружием, паркинсонизм при выполнении работ на высоте)».

Периодические медицинские осмотры работников проводятся в основном для выявления ранних изменений в организме, обусловленных воздействием вредных производственных факторов.

«Периодические медицинские осмотры направлены на выявление ранних признаков не только профессиональных заболеваний, но и заболеваний, которые не связаны с профессией, так как при их наличии контакт с вредными производственными факторами приведет к производственно обусловленным заболеваниям. Результаты периодических осмотров становятся основой гигиенической оценки и оздоровления условий труда, разработки мер по снижению заболеваемости работников».

1 Тема 1  Виды взаимодействия человека со средой обитания. Естественные системы человека

1.1 Общая характеристика анализаторов

Целесообразная и безопасная деятельность человека основывается на постоянном приёме и анализе информации о характеристиках внешней среды и внутренних системах организма. Этот процесс осуществляется с помощью анализаторов — подсистем центральной нервной системы (ЦНС), обеспечивающих приём и первичный анализ информационных сигналов. Информация, поступающая через анализаторы, называется сенсорной (от латинского sensus — чувство, ощущение), а процесс её приёма и первичной переработки — сенсорным восприятием

Воздействие раздражителя на рецептор приводит к возникновению нервного импульса, который по чувственному (афферентному) нерву передаётся в определённые участки коры больших полушарий головного мозга. Преобразование энергии внешнего воздействия в нервный импульс, его проведение в мозгу, формирование ощущения и ответного действия — всё это развёрнуто во времени и называется латентным (скрытым) периодом.

Ответная реакция передается по двигательному (эфферентному) нерву. В зависимости от специфики принимаемых сигналов различают следующие анализаторы:

а) внешние — зрительный (рецептор — глаз); слуховой (рецептор — ухо); тактильный, болевой, температурный (рецепторы кожи); обонятельный (рецептор в носовой полости); вкусовой (рецепторы на поверхности языка, небе);

б) внутренние— анализатор давления, кинестетический (рецепторы в мышцах и сухожилиях); вестибулярный (рецептор в полости внутреннего уха); специальные, расположенные во внутренних органах и полостях тела.

Основные параметры анализаторов:

а) абсолютная чувствительность к интенсивности сигнала (абсолютный порог ощущения по интенсивности) — характеризуется минимальным значением воздействующего раздражителя, при котором возникает ощущение. В зависимости от вида раздражителя абсолютный порог измеряется в единицах энергии, давления, температуры, количества или концентрации вещества и т.п. Минимально ощущаемую интенсивность сигнала принято называть нижним порогом чувствительности.

Психофизическими опытами установлено, что величина ощущений изменяется медленнее, чем сила раздражителя. Интенсивность ощущений Е выражается логарифмической зависимостью (закон Вебера — Фехнера)
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      где J — интенсивность раздражителя;

К и С — константы — определяемые данной сенсорной системой;

б) предельно допустимая интенсивность сигнала (обычно близка к болевому порогу). Максимально адекватно ощущаемую величину сигнала принято называть верхним порогом чувствительности;

в) диапазон чувствительности к интенсивности — включает все переходные значения раздражителя от абсолютного порога чувствительности до болевого порога;

г) дифференциальная (различительная) чувствительность к изменению интенсивности сигнала - это минимальное измерение интенсивности сигнала, ощущаемое человеком. Различают абсолютные дифференциальные пороги, характеризуемые значением ΔJ, и относительные, выражаемые в процентах:
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где J ( исходная интенсивность;

д) дифференциальная (различительная) чувствительность к изменению частоты сигнала — это минимальное изменение частоты F сигнала, ощущаемое человеком. Измеряется аналогично дифференциальному порогу по интенсивности, либо в абсолютных единицах ΔF, либо в относительных:
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Границы (диапазон) спектральной чувствительности (абсолютные пороги ощущений по частоте, длине волны) определяются для анализаторов, чувствительных к изменению частотных характеристик сигнала (зрительного, слухового, вибрационного), отдельно верхний и нижний пороги.

Пространственные характеристики чувствительности специфичны для каждого анализатора.

Для каждого анализатора характерна минимальная длительность сигнала, необходимая для возникновения ощущения. Время, проходящее от начала воздействия раздражителя до появления ответного действия на сигнал (сенсорная реакция), называется латентным периодом.

Он неодинаков для различных анализаторов (таблица 1).

Таблица 1 - Величина латентного (скрытого) периода для различных анализаторов

	Вид анализатора
	Латентный период, с

	Тактильный (прикосновение)
	0,09 – 0,22

	Слуховой (звук)
	0,12 – 0,18

	Зрительный (свет)
	0,15 – 0,22

	Обонятельный (запах)
	0,31 – 0,39

	Температурный (тепло-холод)
	0,28 – 1,60

	Вестибулярный аппарат (при вращении)
	0,40

	Болевой (рана)
	0,13 – 0,89


е) адаптация (привыкание) и сенсибилизация (повышение чувствительности)  характеризуются временем и присущи каждому типу анализаторов.

Функционирование разных анализаторов существенно изменяется под влиянием неблагоприятных для человека условий. Низкие и высокие температуры, вибрации, перегрузки, невесомость, слишком интенсивные потоки информации, ведущие к дефициту времени, и её недостаток, утомление, вызванное длительной работой или неблагоприятными условиями, состояние стресса — все эти факторы вызывают разные изменения характеристик анализаторов.

Чтобы обеспечить достаточную надежность деятельности человека при приёме и анализе сигналов в любых условиях, для практических расчётов рекомендуется использовать не абсолютные и дифференциальные пороги чувствительности анализаторов к различным характеристикам сигналов, а оперативные пороги, характеризующие не минимальную, а некоторую оптимальную различимость сигналов. Обычно оперативный порог в 10...15 раз выше соответствующего абсолютного и дифференциального.

1.2 Характеристика зрительного анализатора

В процессе деятельности человек до 90 % всей информации получает через зрительный анализатор. Зрительный анализатор позволяет получить представление о предмете, его цвете, форме, величине, о том, находится ли предмет в движении или покое, о расстоянии его от нас, потенциальной опасности, которую он несёт.

Приём и анализ информации происходит в световом диапазоне (380 - 760 нм) электромагнитных волн.

Глаз непосредственно реагирует на яркость, которая представляет отношение силы света (интенсивности), излучаемой донной поверхностью, к площади этой поверхности. Яркость измеряется в нитах (нт). При очень больших яркостях (более 30000 нт) возникает эффект ослепления. Гигиеническая приемлемая яркость до  5000 нт.

Под контрастом принимается степень воспринимаемого различия между двумя яркостями, разделёнными в пространстве или времени. Контрастная чувствительность позволяет ответить на вопрос, насколько объект должен отличаться по яркости от фона, чтобы его было видно.

При оценке восприятия пространственных характеристик основным понятием является острота зрения, которая характеризуется минимальным углом, под которым две точки видны как раздельные. Острота зрения зависит от освещенности, контрастности, формы объекта и других факторов. С увеличением освещённости, острота зрения возрастает. При уменьшении контрастности острота зрения снижается. Острота зрения зависит также от места проекции изображения на сетчатке глаза. Оптический анализатор включает два типа рецепторов: колбочки и палочки. Первые являются аппаратами хроматического (цветового) зрения, вторые — ахроматического. Глаз различает семь основных цветов (фиолетовый, синий, голубой, зелёный, жёлтый, оранжевый, красный) и более сотни их оттенков.

При восприятии объектов в двухмерном и трёхмерном пространстве различают поле зрения и глубинное зрение. Бинокулярное поле зрения охватывает в горизонтальном направлении 120 – 1800, по вертикали вверх — 55 – 600 и вниз — 65 — 720. При восприятии цвета размеры поля зрения сужаются. Зона оптимальной видимости ограничена полем: вверх – 250, вниз — 350, вправо и влево по 320. Глубинное зрение связано с восприятием пространства. Ошибка оценки абсолютной удалённости на расстояние до 30 м в среднем 12 % общего расстояния.

Естественной защитой глаз являются веки и слёзная жидкость. Рефлекторно закрываясь, веки защищают сетчатку от действия сильного света, а роговицу от механических повреждений. Кроме того, при моргании наружная поверхность глаза смачивается слёзной жидкостью. Это предохраняет его от высыхания и обеспечивает смывание с поверхности глаз и век инородных тел. Слизистая жидкость содержит фермент лизоцим, способный убивать микробы. Следует отметить, что передняя поверхность роговицы покрыта семью рядами покровного эпителия, который обладает способностью быстро восстанавливаться после повреждения, например, небольших царапин.

Однако в производственных условиях далеко не всегда можно положиться только на естественную защиту глаз. Даже лёгкие, но частые повреждения роговицы запылённым воздухом, раздражающими химическими веществами, мельчайшими частицами обрабатываемого материала, могут привести к потере чувствительности роговицы, к её помутнению или образованию бельма. Поэтому всюду, где есть такая опасность, необходимо усиливать естественную защиту искусственными инженерно-техническими средствами (защитные экраны из органического стекла, очки и т.д.).

Проводя мероприятия по организации безопасности труда, следует учитывать основные, в том числе и индивидуальные особенности зрительного восприятия. Это отклонение от нормального восприятия цвета (так называемая цветовая слепота или дальтонизм) – это невосприимчивость красного цвета; «куриная слепота» — расстройство сумеречного зрения (гемералопия), световая адаптация; зрительная иллюзия (обман зрения), представляющая собой неправильную оценку глазом расстояния между предметами, их размеров, а также обман зрения в отношении быстровращающихся частей машин, которые при определённых условиях кажутся неподвижными (так называемый стробоскопический эффект).

Цветовая слепота — определённый вид расстройства зрения, в результате которого наступает частичная или полная потеря восприятия цвета. Цветовая слепота была впервые описана в конце ХVIII века физиком Д. Дальтоном, который сам страдал этим нарушением зрения. Это и послужило основанием для обозначения самой распространённой аномалии цветовосприятия термином — «дальтонизм». Дальтонизм встречается у 8 % мужчин. Возникновение его обусловлено генетическим отсутствием определённых генов в определяющей пол непарной у мужчин «Х» — хромосоме. С целью диагностики дальтонизма исследуемому предлагают серию полихроматических (цветовых) таблиц или дают отобрать по цвету одинаковые предметы различных цветов. Люди, страдающие дальтонизмом, не могут быть водителями транспорта, т.к. они не различают цвета светофора.

Цвет не только окружает, но и постоянно воздействует на человека. Его влияние сильно сказывается на состоянии нервной системы, поведения человека, его работоспособности (таблица 2).

Таблица 2 - Оценка цветовосприятия

	Цвет
	Зрительное
	Физиологическое
	Ассоциативное
	Психологическое

	Красный
	Резкий,

яркий
	Жар,

возбуждение
	Революция,

пожар
	Горячие чувства,

активность,

гнев

	Оранжевый
	Яркий,

выделяющийся
	Напряжённость
	Закат, осень,

апельсин
	Беспокойство,

динамичность

	Зелёный
	Неустойчивый
	Покой
	Растения
	Мир

	Синий
	Прозрачный
	Прохлада
	Далёкие горы
	Равновесие,

успокоение


Установлено, что красные, оранжевые, жёлтые цвета (теплые тона) действуют на человека возбуждающе: расширяются зрачки, учащается пульс, вызывают общее утомление.

Синие, голубые, зелёные (холодные тона) успокаивают и уменьшают зрительную утомляемость.

Существуют таблицы, из которых можно выбрать цветовую гамму для окраски интерьера, соответствующего технологическому процессу и характеру труда.

В технике безопасности особое внимание уделяется цвету благодаря таким его свойствам как яркость и броскость:

- жёлтый цвет означает внимание;

- оранжевый цвет — опасно;

- красный цвет – стоп;

- зелёный цвет — путь свободен.

В жёлтый и оранжевые цвета окрашиваются движущие части машин, краны, шкивы, в красный — органы управления, останавливающие машины.

Зрачковый рефлекс. Зрачком называется отверстие в центре радужной оболочки, через которое лучи света проходят внутрь глаза. Зрачок способствует чёткости изображения предметов на сетчатке глаза. Если прикрыть глаз от света, а затем открыть его, расширившийся при затемнении зрачок, быстро суживается. Это сужение происходит рефлекторно (зрачковый рефлекс — признак жизни).

При эмоциях, сопровождающихся возбуждением симпатической системы (страх, яркость, а также во время боли) зрачки расширяются. Поэтому расширение зрачка важный симптом ряда патологических состояний (болевой шок). Зрачки расширяются также при гипоксии (понижение содержания кислорода в тканях).

Сужение зрачка наступает при рассматривании близко находящихся предметов.

Рецепторный аппарат зрительного анализатора — сетчатка глаза. Сетчатка представляет собой внутреннюю оболочку глаза, имеющую сложную многослойную структуру. Здесь расположены два вида различных по своему функциональному значению фоторецепторов — палочек и колбочек. Центральная часть сетчатки содержит только колбочки. Периферия сетчатки содержит исключительно палочки, их гораздо больше колбочек. Колбочки функционируют в условиях яркой освещённости и воспринимают цвета; палочки являются рецепторами, воспринимающими световые лучи в условиях сумеречного зрения.

У многих животных, например, у совы и летучей мыши, в сетчатке преобладают палочки, у дневных животных — голубей, кур, ящериц — колбочки. У животных, ведущих смешанный образ жизни (хищники), в сетчатке есть оба рецептора.

Раздражение различных участков сетчатки показывает, что различные цвета воспринимаются лучше всего при действии световых раздражителей на центральную часть, где расположены почти исключительно колбочки. По мере удаления от центра сетчатки восприятие цвета становится всё хуже. Периферия сетчатки не воспринимает цвета. В сумерках, в условиях малой освещённости, центральное колбочковое зрение резко понижено и преобладает периферическое палочковое зрение. Так как палочки не воспринимают цветов, то в сумерках человек цвета не различает.

Нарушение функций палочек, возникающее, например, при недостатке витамина  А, вызывает расстройство сумеречного зрения, так называемую «куриную слепоту»: человек совершенно слепнет в сумерках, но днём зрение остаётся нормальным.

1.3 Характеристика слухового анализатора

С помощью звуковых сигналов человек получает до 10 % информации.

Ухо состоит из трёх отделов: наружного уха — звукоулавливающей части; среднего уха -  звукопередающей части и внутреннего уха — звуковоспринимающей части. В последней объединены два чувствительных органа: орган собственного слуха, воспринимающий и дифференцирующий звуковые раздражения, и орган статического чувства, реагирующий на положение тела в пространстве и изменение равновесия.

Звук или звуковая волна, - это чередующиеся разряжения и сгущения воздуха, распространяющиеся во все стороны от колеблющегося тела. Такие колебания воздуха с частотой от 16 до 20 тысяч Гц в секунду мы слышим. 20 тыс. колебаний в секунду — это самый высокий звук самого маленького деревянного инструмента в оркестре — флейты пикколо, а 24 колебаниям соответствует звук самой низкой струны самого большого смычкового инструмента — контрабаса.

Нижний предел — порог слышимости. Верхний границей является порог болевого ощущения (130 — 140 дБ).

Шум представляет собой беспорядочное сочетание звуков. Различают шумы стабильные и импульсивные. Шум, в котором энергия во времени изменяется мало, называют стабильным. Импульсивным считается шум, воспринимаемый как следующие друг за другом удары.

Воздействию шума в условиях производства подвергаются клёпальщики, кузнецы, жестянщики, чеканщики, ткачихи, испытатели двигателей и т.д.

Измеряется шум в децибелах (дБ). У рабочих в течение многих лет подвергающихся воздействию сильного производственного шума, наблюдается постепенное ухудшение слуха (“профессиональная тугоухость”).

Понижается восприятие шёпотной, а затем и разговорной речи. Поэтому основным критерием для перевода на другую работу является степень понижения слуха на шёпотную речь. При этом данные исследования слуха на шёпотную речь обязательно подкрепляются инструментальными исследованиями. Определение слуха должно проводиться до работы, в тихом помещении.

При лёгкой степени снижения слуха (восприятие шёпота от 5 до 3 метров), рабочий может быть оставлен на своей работе. При умеренной степени снижения слуха (восприятие шёпота от 3 до 1 метра) рабочие с небольшим профессиональным стажем (до 5 лет) нуждаются в рациональном трудоустройстве, не связанном с шумом; когда можно думать о повышенной чувствительности к шуму.

При значительном понижении слуха (восприятие шёпота 1 метр и менее) работа в шумном цехе противопоказана, ибо при дальнейшем прогрессировании тугоухости страдает социальная полноценность рабочего — больного (например, смотрит на губы говорящего).

Физиологи считают, что шумом является любой неприятный или беспокоящий звук. Шум может мешать восприятию речи, вызывать раздражение, ослаблять внимание; снижает производительность и отрицательно влияет на эффективность труда, вызывает утомление.

Физиологическое воздействие шума, не связанное с поражением органов слуха, касается сна и стрессовой реакции.

Для сохранения восстановительного процесса сна эквивалентный уровень звука не должен превышать 35 дБ. ПДУ шума в лаборатории – 60 дБ, в механическом цехе – 80 дБ.

Шум, превышающий определённый уровень, способствует увеличению выделения гормонов. Возникающая гормональная активация проявляется в виде:

- изменения частоты сердечных сокращений;

- повышения артериального давления, частоты дыхания;

- может влиять на расширение зрачков;

- изменения в органах внутренней секреции.

Одной из особенностей слухового ощущения человека, имеющей прямое отношение к безопасности, является способность распознавать местонахождение источника звука без поворота головы. Это явление называется двуухим эффектом. Если источник звука находится сбоку, то в ухо с противоположной стороны звуковые волны поступают с опозданием в 0,0006 секунды, однако практически оба уха воспринимают их как один звук. У человека с нормальным функционированием обоих ушей ошибка в определении направления источника звука обычно превышает 30.

Необходимо отметить, что глухой на одно ухо быстро определить направление звука, в том числе и звукового предупредительного сигнала об опасности не сможет.

Преддверие и полукружные каналы уха представляют собой орган статического чувства, воспринимающий изменения положения головы и тела в пространстве, а также направления движения тела. В результате вращения головой или перемещения всего тела движение жидкости в полукружных каналах, расположенных в трёх взаимно-перпендикулярных плоскостях, отклоняет волоски чувствительных клеток в полукружных каналах и этим вызывает раздражение нервных окончаний. Эти раздражения передаются в нервные центры, расположенные в продолговатом мозге, вызывая рефлексы (ответные действия).

Сильные раздражения преддверия и полукружных каналов вестибулярного аппарата (например, при вращении тела, качке на судах и самолётах) вызывают чувство головокружения, побледнение, потливость, тошноту, рвоту. Исследование вестибулярного аппарата имеет большое значение при отборе на лётную и морскую службы.

1.4 Характеристика обонятельного анализатора

Вид чувствительности направленный на восприятие разнообразных пахучих веществ с помощью обонятельного анализатора называется обонянием.

Обонятельный анализатор — это морфологическая система, обеспечивающая восприятие различных пахучих веществ (запахов).

Периферический отдел обонятельного анализатора хеморецептор — представлен особым видом клеток в составе слизистой оболочки, покрывающей у человека верхнюю и отчасти среднюю раковины носовой полости и перегородки носа. Общая площадь не более 500 мм2. Однако, в связи с тем, что обонятельные клетки покрыты огромным количеством ресничек, площадь их соприкосновения с пахучими веществами составляет 5 – 7 м2.

Рецепторных клеток: у человека - 10 млн.,  у кролика - 100 млн., у собаки - 200 млн.

Защита от проникновения в организм пахучих веществ, опасных для жизни и здоровья, осуществляется рефлекторным замедлением дыхания или его кратковременной остановкой (эфир, хлороформ, нашатырный спирт и др.). 

Практически особенности обонятельного анализатора уже используются, например, для предупреждения об опасности отравления и взрыва природного газа, применяемого в качестве топлива на производстве и в быту. С этой целью газ без запаха одорируют особо пахнущими безвредными веществами – одорантами (СH3SH, C2H5SH, ПДКм.р. – 1 мг/м3, смертельная концентрация    – 

2 г/м3).

В перспективе он может применяться и для насыщения воздуха производственных помещений тонкими ароматами, например, мёда, полей и т.п. Это поможет создать на производстве «эмоциональный климат», способствующий повышению производительности труда. И в быту женщины и мужчины применяют дезодоранты.

Установлено, что рецепторные клетки способны к регенерации (восстановлению). Имеются данные, что на протяжении всей жизни организма они постоянно обновляются. Но перенесённые в течение жизни воспалительные процессы (риниты) приводят к атрофии рецепторных клеток и снижению обоняния с возрастом.
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1.5 Характеристика вкусового анализатора

Вкус, так же как и обоняние основан на хеморецепции. Вкусовые рецепторы несут информацию о характере и концентрации вещества, поступающего в рот. Их возбуждение через отделы головного мозга приводит к различной работе органов пищеварения (выделение слюны, желудочного сока), или удалению вредных для организма веществ, попавших в рот с пищей.

В физиологии и психологии распространена четырёх компонентная теория вкуса, согласно которой существует четыре вида элементарных вкусовых ощущений: сладкий, горький, кислый, солёный. Все остальные вкусовые ощущения представляют их комбинации (привкусы).

Абсолютные пороги вкусового анализатора, выраженные в концентрации раствора, примерно в 10000 раз выше, чем обонятельного.

Рецепторы вкуса расположены на языке, задней стенки глотки, мягком нёбе, миндалинах. Больше всего их на кончике языка, его краях и задней части.

Вкусовые клетки – короткоживущие эпителиальные клетки организма. В среднем через каждые 250 часов каждая клетка сменяется молодой.

При действии вкусовых веществ наблюдается адаптация (снижение интенсивности вкусового ощущения). Продолжительность адаптации пропорциональна концентрации раствора. Адаптация к сладкому и солёному развивается быстрее, чем к горькому и кислому (пожилые люди пьют очень сладкий чай).

Вкусовые и обонятельные ощущения отражают не только свойства веществ, но и состояние самого организма – при простудных заболеваниях, например, вкусовые и обонятельные ощущения снижаются.

Вещества растительного происхождения специи или пряности, как правило, не имеют большой пищевой ценности и добавляются к пище в незначительных количествах для придания ей своеобразного вкуса и аромата. Отсюда следует, благодаря органам обоняния и вкуса многие специи, которые мы употребляем, способствуют улучшению аппетита, повышению выделения желудочного сока, улучшают пищеварение.

Под влиянием практической деятельности и специальных знаний чувствительность вкусового и обонятельного анализаторов может быть существенно развита (профессия дегустатора вин, коньяков, духов и т.д.). 

1.6 Кожный покров и его функции

Кожа — внешний покров тела человека. Площадь поверхности кожи взрослого человека составляет 1,5 — 2,0 м2 (в зависимости от роста, пола, возраста). Толщина её варьирует от 0,5 до 5,0 мм.

Кожа богата различными воспринимающими нервными окончаниями и нервными волокнами, собирающимися в нервные стволы и сплетенья.

К придаткам кожи относятся волосы (длинные, щетинистые, пушковые), ногти, потовые и сальные железы.

Одной из основных функций кожи является защитная функция. Так упругая жировая подстилка и эластичность кожи предохраняют от растяжения, давления, ушибов. Нормальный роговой слой защищает глубокие слои кожи от высыхания; кроме того, он устойчив к различным химическим веществам. Пигмент меланин, поглощающий УФ — излучение, предохраняет кожу от воздействия солнечного света. Особенно большое значение имеют стерилизующие свойства кожи и устойчивость к различным микроорганизмам. Неповреждённый роговой слой непроницаем для возбудителей инфекций, а кожное сало и пот создают кислую среду неблагоприятную для многих организмов.

Важной защитной функцией кожи является её участие в терморегуляции (поддержании нормальной температуры тела). У взрослого человека в норме составляет 36,5 0С  — 37,0 0С. Около 82 % всех тепловых потерь организмами происходит через кожную поверхность. При высокой температуре окружающей среды сосуды расширяются и теплоотдача усиливается. При низкой температуре сосуды суживаются, кожа бледнеет, теплоотдача снижается. Отдача тепла происходит также при испарении пота. В случае нарушения этой функции (например, при длительной работе в изолирующих средствах защиты кожи), может наступить перегревание организма, тепловой удар. Пример: в защитном изолирующем костюме «Л—1» в летнее время при t + 25 0С и выше можно работать 20 — 25 минут.

Важную роль в терморегуляции организма играют терморецепторы кожи. Терморецепторы делятся на два вида: тепловые (их намного меньше и в коже они лежат глубже) и холодовые. Порог температурной чувствительности для тепловых рецепторов равен 0,2 0С, для холодовых — 0,4 0С. Терморецепторы можно разделить на специфические и неспецифические. Первые возбуждаются лишь температурным воздействием, вторые отвечают на механическое раздражение.

Наибольшая плотность терморецепторов в коже лица, шеи, меньше их на туловище, ещё меньше на нижних конечностях.

Температура кожи несколько ниже температуры тела и различна для отдельных участков (на лбу, например 34 — 35 0С, на стопах ног 25 — 27 0С). Средняя температура свободных от одежды участков кожи равна 30 — 32 0С.

Температура тела человека характеризуется значительным постоянством и поэтому информация о температуре тела, внешней среды, необходимая для деятельности механизмов терморегуляции, имеет особо важное значение (таблица 3).

Кожа участвует в водно-солевом обмене. В течение суток через кожу человека выделяется около 500 мл воды, что составляет 1 % всего количества в организме. Кроме воды, через кожу вместе с потом выводятся различные соли, главным образом хлориды, а также молочная кислота и продукты азотного обмена (солёный пот заливает глаза).

      Таблица 3 — Симптомы, отмечающиеся при разной температуре тела

	Ректальная температура, 0С
	Симптомы

	42 – 44
	Смерть

	41 – 42
	Тепловой удар, коллапс (резкое падение артериального давления) в результате быстрого повышения

	39 – 40
	Сильное потоотделение, уменьшение количества крови, нарушение кровообращения

	37
	Норма

	35
	Задержка церебральных (мозговых) процессов, дрожь

	34
	Ретроградная амнезия

	32
	Реакция ещё сохраняется, но все процессы сильно замедленны

	30
	Потеря сознания

	27 – 25
	Угасание мышечной рефлексии и световой рефлексии зрачков, остановка сердца, смерть


Рецепторная функция кожи заключается в восприятии извне и передаче в ЦНС ряда ощущений. Кроме температурной различают следующие виды кожной чувствительности: болевую, тактильную.

Болевая чувствительность имеет особое значение для выживания организма, так как сигнализирует об опасности при действии любых чрезмерно сильных и вредных агентов. Болевые раздражения вызывают ряд рефлекторных соматических и вегетативных реакций, которые при умеренной их выраженности имеют приспособительное значение, но могут привести к вторичным грозным патологическим эффектам, например к шоку. Отмечают повышение мышечного тонуса, частоты сердечного сокращения и дыхания, повышение давления, расширение зрачков, увеличение содержания сахара в крови и ряд других эффектов.

Тактильная чувствительность. Ощущение прикосновения и давления на кожу довольно точно локализуется, т.е. относится человеком к определённому участку кожной поверхности. Эта локализация вырабатывается и закрепляется в период развития организма при участии зрения и внутренней чувствительности. Абсолютная тактильная чувствительность существенно различается в разных частях кожи: от 50 мг до 10 г. Пространственное различение на кожной поверхности, т.е. способность человека раздельно воспринимать прикосновение к двум соседним точкам кожи, также сильно отличается в разных её участках.

На слизистой языка порог пространственного различия равен 0,5 мм, а на коже спины – более 60 мм. Эти отличая связаны главным образом с различными размерами кожных чувствительных полей (от 0,5 мм2 до 3 см2).

Абсолютный порог тактильной чувствительности определяется по тому минимальному давлению предмета на кожную поверхность, которое производит едва заметное ощущение прикосновения.

Примерные пороги ощущения:

- для кончиков пальцев — 3 г/мм2;

- тыльная сторона пальцев — 5 г/мм2;

- тыльная сторона кисти — 19 г/мм2;

- на животе —26 г/мм2;

- на пятке — 250 г/мм2.

Характерной особенностью тактильного анализатора является быстрая адаптация т.е. исчезновение чувства прикосновения или давления.

Время адаптации зависит от силы раздражения для различных участков тела изменяется в пределах от 2 до 20 с.

Тактильная чувствительность совместно с другими видами чувствительности кожи может в некоторой степени компенсировать отсутствие или недостаточность функций других органов чувств (зрение, слух). 

Мозг человека получает информацию не только от окружающей среды, но и от самого организма.

Чувствительные нервные аппараты имеются во всех внутренних органах.

Во внутренних органах под влиянием внешних условий возникают определённые ощущения, которые порождают сигналы. Эти сигналы являются необходимым условием регуляции деятельности внутренних органов.

В реальных условиях производства на каждый анализатор человека действует одновременно несколько раздражителей, которые оказывают влияние на всю систему анализаторов. Следовательно, нужно учитывать не только возможности анализаторов, но и те условия, в которых будет работать человек.

Известно, что сильный шум изменяет чувствительность зрения. Чувствительность зрительного аппарата снижается при действии некоторых запахов, температуры, вибрации.

Определяя оптимальные условия функционирования, необходимо учитывать всю систему раздражителей, действующих на все анализаторы человека. В настоящее время это требование на практике не всегда может быть реализовано полностью

Таким образом, мы получили краткие сведения об образованиях центральной и периферической нервной системы, осуществляющих восприятия и переработку информации из внутренней и окружающей среды необходимые для обеспечения жизнедеятельности организма.

2 Тема 2 Вредные вещества, их воздействие на человека. Основы промышленной токсикологии

Человеческий организм состоит из химических соединений, химических элементов, и окружающая его среда, живая и неживая, также состоит из химических соединений и элементов. Жизнь всего живого на планете сопровождается перемещением и превращениями веществ. Но вещества в природе должны находиться в определенном месте и в определенном количестве и перемещаться с определенной скоростью. При нарушении пределов, случайном, непреднамеренном или искусственно вызванном, возникают серьезные нарушения в функционировании природных объектов и систем или в жизни человека.

Проблема влияния веществ на живые организмы насчитывает более чем тысячелетнюю историю. Вглубь веков уходят предания о встречах людей с ядовитыми растениями и животными, об использовании ядов для охоты, в военных целях, в религиозных культах и т.п. Учение о вредном действии веществ на организм человека разрабатывали Гиппократ (около 460-377 гг. до н.э.), Гален (около 130-200 гг.), Парацельс (1493-1541 гг.), Рамацзини (1633-1714 гг.).

«Развитие химии в XVIII-XIX веках дало новый толчок развитию учения о ядах, потерявших к тому времени свое мистическое значение. Это учение начало опираться на знание строения и свойств вещества. Научно-техническая и промышленная революция ХХ века сделала проблему воздействия веществ на живые объекты особенно актуальной. Научная и хозяйственная деятельность человека привела в настоящее время к воздействию на человека и окружающую среду миллионов химических соединений, многие из которых раньше были несвойственны нашей биосфере».

Следует отметить, что факторы вредного воздействия хозяйственной деятельности на человека и окружающую среду бывают разнообразными. Можно выделить три группы факторов воздействия: физические, химические и биологические. По этому же принципу классифицируются загрязнения и загрязнители. К физическим относятся механические, тепловые, шумовые, радиационные; к биологическим – микроорганизмы и продукты их жизнедеятельности.

Токсикология (от греческого toxicon – яд, logos – учение) – наука о потенциальной опасности вредного воздействия веществ на живые организмы и экосистемы. Она изучает также механизмы токсического действия, диагностику, профилактику и лечение отравлений.

Токсикологию можно подразделить на три обобщенных и взаимосвязанных направления: экспериментально-теоретическое, профилактическое (гигиеническое) и клиническое. Первая из них изучает основные закономерности взаимодействия вещества с биологическими объектами.

Профилактическая токсикология занимается предупреждением потенциальной опасности вредного воздействия веществ на живые организмы и экосистемы.

Клиническая токсикология исследует заболевания, возникающие вследствие влияния на человека химических веществ окружающей среды.

Особое место принадлежит промышленной токсикологии, изучающей действие на человека вредных веществ, встречающихся в производственных условиях, с целью разработки санитарно-гигиенических и лечебно-профилактических мероприятий, направленных на создание наиболее благоприятных условий труда.

Токсикология экологическая – относительно молодой раздел токсикологии, изучающей  действие веществ на живые объекты, популяции, экосистемы. При этом основное внимание уделяется не отдельным организмам, а их связям, т.е. биоценозам и экосистемам, а также трансформации веществ в окружающей среде.

Одним из центральных понятий токсикологии является понятие о вредном веществе.

По этому поводу еще Парацельс говорил: «Все есть яд и ничто не лишено ядовитости». То есть одно и то же вещество может быть вредным (ядом), лекарством и необходимым для жизни средством в зависимости от его количества и условий взаимодействия с организмом. Графически его иллюстрирует рисунок 1.
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 Рисунок 1  — Эффекты воздействия веществ на живой объект

Ксенобиотики (от греч. xenos  — чужой и bios – жизнь) чужеродные для организмов соединения. К ним относятся промышленные загрязнения, пестициды, препараты бытовой химии, лекарственные средства и т.п., т.е. вещества не образующиеся в живом объекте, а синтезируемые искусственно человеком.

Для некоторых веществ может не быть зоны отрицательного воздействия при малых дозах веществ. Это так называемые заменяемые вещества, недостаток которых может быть компенсирован другими веществами.

Для большинства веществ существуют зоны отрицательных эффектов как при больших, так и при малых концентрациях. Например, соединения хрома, присутствующие в некоторых биогеохимических аномалиях и попадающие в окружающую среду также с промышленными и хозяйственно-бытовыми сточными водами, представляют опасность для живых организмов. 

В то же время, хром – биологически активный элемент, он участвует в обмене нуклеиновых кислот, входит в состав ферментных систем. Среднесуточная физиологическая потребность взрослых людей в хроме составляет 150-200 мкг/сут. При недостатке хрома у животных наблюдались угнетение роста, сокращение продолжительности жизни, нарушение обмена глюкозы, белка, поражение роговицы.

Вредные вещества, образующиеся в организме, называются эндогенными, образующиеся вне организма экзогенными (чуждые живому организму).
«Вредные вещества характеризуются степенью токсичности и опасности. Под токсичностью вещества понимают способность наносить вред живому. Токсичность (toxicity) – это мера несовместимости вещества с жизнью (И. В. Саноцкий, 1970). Опасность вещества (hazard) – это довольно широкое понятие, характеризующее вероятность вредного воздействия вещества в реальных условиях производства и применения. Поэтому опасность веществ не может характеризоваться одной величиной для всех случаев, а имеет ряд параметров. Эти параметры будут подробно рассмотрены в разделе токсикометрии».

Толерантность – способность организма переносить воздействие определенных количеств веществ без развития токсических эффектов.

2.1 Производственная пыль

    Пылью (аэрозолем) называются измельченные или полученные иным путем мелкие частицы твердых веществ, витающие (находящиеся в движении) некоторое время в воздухе. Такое витание происходит вследствие малых размеров этих частиц (пылинок) под действием движения самого воздуха. 

    «Воздух всех производственных помещений в той или иной степени загрязнен пылью; даже в тех помещениях, которые обычно принято считать чистыми, не запыленными, в небольших количествах пыль все же есть (иногда она даже видна невооруженным глазом в проходящем солнечном луче). Однако во многих производствах в силу особенностей технологического процесса, применяемых способов производства, характера сырьевых материалов, промежуточных и готовых продуктов и многих других причин происходит интенсивное образование пыли, которая загрязняет воздух этих помещений в большой степени. Это может представлять определенную опасность для работающих. В подобных случаях находящаяся в воздухе пыль становится одним из факторов производственной среды, определяющих условия труда работающих; она получила название промышленной пыли». 

    Пыли образуются вследствие дробления или истирания (аэрозоль дезинтеграции), испарения с последующей конденсацией в твердые частицы, (аэрозоль конденсации), сгорания с образованием в, воздухе твердых частиц - продуктов горения (дымы), ряда химических реакций и т. д. 

    В производственных условиях с образованием пыли чаще всего связаны процессы дробления, размола, просева, обточки, распиловки, пересыпки и других перемещений сыпучих материалов, сгорания, плавления и др. 

2.1.1 Физико-химическая характеристика пыли

    «Физико-химические свойства пыли в основном зависят от ее природы, то есть от того материала или вещества, из которого образовалась эта пыль, и механизма ее образования - каким образом она получена: размельчением, конденсацией, сгоранием и т. п». 

    По природе образования пыли делятся на две группы: органическую и неорганическую. К первой относятся: пыли растительного происхождения (древесины, хлопка, льна, различных видов муки и др.), животного (шерсти, волоса, размолотых костей и др.), химического (пластмасс, химических волокон и других органических продуктов химических реакций). 

«В группу неорганических пылей входят пыль металлов и их окислов, различных минералов, неорганических солей и других химических соединений. В зависимости от происхождения пыли она может быть растворимой и нерастворимой в воде и в других жидкостях, включая и биосреды (кровь, лимфу, желудочный сок и т. п.). От происхождения пыли зависит также ее химический состав, удельный вес и ряд других свойств». 

    Механизм образования пыли определяет в основном ее дисперсный состав, то есть размерность пылинок. Структура пыли, то есть форма пылинок, зависит и от природы и от механизма образования пыли. По структуре пыль может быть аморфной (пылинки округлой формы), кристаллической (пылинки с острыми гранями), волокнистой (пылинки удлиненной формы), пластинчатой (пылинки в виде слоистых пластинок) и др. 

    «При измельчении твердого вещества образующиеся пылинки получают то или иное количество электричества вследствие частичного перехода механической энергии в электрическую, кроме того, пылинки получают электрический заряд, адсорбируя на себе ионы из воздушной среды. Таким образом, пыль, находящаяся в воздухе, в той или иной степени несет на себе электрический заряд. Степень электрозаряженности оказывает существенное влияние на поведение пыли в воздухе. Электрозаряженные пылинки с противоположным знаком соединяются между собой (схлапливаются), образуя более крупные частицы, за счет чего быстрее осаждаются; пылинки с одинаковым зарядом, наоборот, отталкиваются друг от друга, что усиливает их движение в воздухе и замедляет осаждение. Исследования показывают, что высокодисперсная пыль в большей степени подвержена электрическим зарядам. Электрозаряженности способствует также нагревание пыли. Повышенная влажность воздуха или самой пыли снижает ее электрозаряженность». 

    Высокодисперсная пыль вследствие электрозаряженности обладает активной поверхностью, поэтому на ней сорбируются газы и другие мелкие частицы, находящиеся в воздухе. Чем меньше пылевые частицы, тем больше их активность. Газы, обволакивая пылевую частицу, способствуют более длительному витанию ее в воздухе, то есть сорбирование на пылевых частицах газов замедляет осаждение пыли. 

    «При значительной запыленности воздуха высокодисперсной пылью электрические заряды пылевых частиц могут суммироваться и, достигнув определенного потенциала, образовывать электрические разряды - взрывы. Чаще всего такие взрывы пыли возникают при наличии огня или сильно нагретого предмета в чрезмерно запыленной атмосфере, так как при повышении температуры резко увеличивается заряженность пылевых частиц, быстрее и с большей силой происходит электрический разряд». 

2.1.2 Действие пыли на организм человека

Действие пыли на кожный покров сводится в основном к механическому раздражению. Вследствие такого раздражения возникает небольшой зуд, неприятное ощущение, а при расчесах может появиться покраснение и некоторая припухлость кожного покрова, что свидетельствует о воспалительном процессе. 

 «Пылинки могут проникать в поры потовых и сальных желез, закупоривая их и тем самым затрудняя их функции. Это приводит к сухости кожного покрова, иногда появляются трещины, сыпи. Попавшие вместе с пылью микробы в закупоренных протоках сальных желез могут развиваться, вызывая гнойничковые заболевания кожи пиодермию. Закупорка потовых желез пылью в условиях горячего цеха способствует уменьшению потоотделения и тем самым затрудняет терморегуляцию». 

 Некоторые токсические пыли при попадании на кожный покров вызывают его химическое раздражение, выражающееся в появлении зуда, красноты, припухлости, а иногда и язвочек. Чаще всего такими свойствами обладают пыли химических веществ (хромовые соли, известь, сода, мышьяк, карбид кальция и др.). 

При попадании пыли на слизистые оболочки глаз и верхних дыхательных путей ее раздражающее действие, как механическое, так и химическое, проявляется наиболее ярко. Слизистые оболочки по сравнению с кожным покровом более тонки и нежны, их раздражают все виды пыли, не только химических веществ или с острыми гранями, но и аморфные, волокнистые и др. 

 Пыль, попавшая в глаза, вызывает воспалительный процесс их слизистых оболочек - конъюнктивит, который выражается в покраснении, слезотечении, иногда припухлости и нагноении. 

«Такие виды пыли, как пековая, оказывают фотосенсибилизирующее действие на кожные покровы, и особенно на глаза, то есть повышают их чувствительность к солнечному свету. На ярком солнечном свете быстро развиваются выраженные симптомы воспаления: зуд, покраснение и припухлость открытых частей кожного покрова, слизистых глаз, слезотечение, светобоязнь. В пасмурную погоду, когда нет прямого солнечного света, эти явления выражены слабее, а при искусственном освещении вообще отсутствуют; связано это с тем, что пековая пыль повышает чувствительность только к ультрафиолетовым лучам, которые в большом количестве входят в состав солнечного спектра и отсутствуют в обычном искусственном освещении». 

На органы пищеварения могут оказывать действие лишь некоторые токсические пыли, которые, попав туда даже в относительно небольшом количестве, всасываются и вызывают интоксикацию (отравление). Нетоксические пыли какого-либо заметного неблагоприятного действия на органы пищеварения не оказывают. 

Действие пыли на верхние дыхательные пути сводится к их раздражению, а при длительном воздействии - к воспалению. В начальных стадиях оно проявляется в виде першения в горле, кашля, отхаркивания грязной мокротой. Затем появляется сухость слизистых, сокращение отделения мокроты, сухой кашель, хрипота; в некоторых случаях при воздействии пыли химических веществ могут появиться изъязвления слизистой оболочки носа. 

Наибольшую опасность представляют токсические пыли при попадании их в более глубокие участки органов дыхания, то есть в легкие, где, задерживаясь на длительный период и имея разветвленную поверхность соприкосновения с тканью легкого (в бронхиолах и альвеолах), они могут быстро всасываться в большом количестве и оказывать раздражающее и обще токсическое действие, вызывая интоксикацию организма. 

«Нетоксические пыли, задерживаясь в легких длительное время, постепенно вызывают разрастание вокруг каждой пылинки соединительной ткани, которая не способна воспринимать кислород из вдыхаемого воздуха, насыщать им кровь и выделять при выдохе углекислоту, как это делает нормальная легочная ткань. Процесс разрастания соединительной ткани протекает медленно, как правило, годами. Однако при длительном стаже работы в условиях высокой запыленности разросшаяся соединительная ткань постепенно замещает легочную, снижая, таким образом, основную функцию легких - усвоение кислорода и отдачу углекислоты. Длительная недостаточность кислорода приводит к одышке при быстрой ходьбе или работе, ослаблению организма, понижению работоспособности, снижению сопротивляемости организма инфекционным и другим заболеваниям, изменениям функционального состояния других органов и систем. Вследствие воздействия нетоксической пыли на органы дыхания развиваются специфические заболевания, называемые пневмокониозами». 

Пневмокониозы - собирательное название, включающее в себя пылевые заболевания легких от воздействия всех видов пыли. Однако по времени развития этих заболеваний, характеру их течения и другим особенностям они различны и определяются характером воздействующей пыли. Названия этих разновидностей пневмокониозов, как правило, происходят от русского или чаще латинского названия воздействующей пыли. 

 Существуют различные разновидности пневмокониозов: 

  • Сидероз. 

  Тяжелая разновидность пневмокониоза, которым заболевают сварщики, работающие в атмосфере, содержащей SiO2 (оксид кремния). Сидероз возникает от совместного действия паров расплавленных металлов и SiO2, и клиника этого заболевания аналогична клинике силикатоза.

 • Металлокониозы. 

  Пневмокониозы этого типа возникают при вдыхании пыли соединений ряда металлов. К таким пневмокониозам относятся:

 - сидероз, развивающийся у лиц, работающих с соединениями железа;

 - алюминоз («алюминиевое легкое») —  у работающих в производстве алюминия;

 - станоз —  заболевание плавильщиков олова;

- баритоз, наблюдающийся у рабочих баритовых карьеров и рудников, а также обрабатывающих и применяющих соединения бария;

- бериллиоз —  у работающих в производстве рентгеновских трубок и люминесцентных ламп, в керамической, атомной и других отраслях промышленности;

- пневмокониозы    от пыли соединений других металлов: марганца (манганокониоз), кобальта, никеля, редкоземельных (лантана, цезия) и др.

• Пневмокониозы от смешанной пыли. 

 Пневмокониозы этого типа развиваются при комбинированном воздействии различных пылей. Клинико-клинические проявления каждого типа пневмокониоза зависят от конкретного состава пыли. Чем выше содержание в ней свободной двуокиси кремния (SiO2), тем ближе по своим проявлениям вызванный данной пылью пневмокониоз к силикозу. К пневмокониозам, обусловленным высоким содержанием в пыли двуокиси кремния, относятся антракосиликоз, сидеросиликоз (или гематитоз), силико-силикоз.

  К пневмокониозам от смешанных пылей с незначительной примесью двуокиси кремния относятся пневмокониоз электросварщиков, сталеваров, газорезчиков, шлифовальщиков (в частности, «легкое полировщиков серебра»), наждачников, когда имеет место отложение в легких, в основном пыли металлов. Заболевание обычно развивается через 10 — 15 лет после начала работы с профессионально вредным агентом и, как правило, проявляется явлениями хронического бронхита и эмфиземы легких. В некоторых случаях, особенно при пневмокониозе электросварщиков, возможно возникновение бронхиальной астмы, что значительно утяжеляет течение и прогноз болезни.

  • Силикоз. 

  Это наиболее частое пылевое заболевание легких, обусловленное вдыханием пыли, содержащей SiO2. Встречается у рабочих горнорудной, угольной, металлургической, машиностроительной промышленности, в производстве огнеупорных материалов. Время контакта с пылью, необходимое для развития силикоза, колеблется в широких пределах: у обрубщиков литья, например, через 10 — 30 лет. Частота возникновения, темп развития силикоза, степень поражения легких зависят от условий труда, дисперсности и концентрации кварцевой пыли, индивидуальной реакции организма».

 Наиболее типичным признаком силикоза является различной степени интенсивности склеротический процесс в легких. Наряду с образованием узелков обнаруживается также разрастание соединительной ткани вдоль бронхов, сосудов, в окружности долек и альвеол. Соединительная ткань сдавливает и перетягивает бронхи, вследствие чего в одних участках легкого возникают дольковые ателектазы, в других —  эмфиземы. Нарушение питания легочной ткани приводит к некротизации ее отдельных участков с образованием мелких силикотических каверн.

  • Пневмокониозы от пыли пластических масс. 

  Вызываются в основном пылью полихлорвинила (ПВХ) в производстве пластических пленок, волокон, электроизолирующих материалов, труб, линолеума и прочих изделий. Клинически определяется пневмофиброз, преимущественно в средней и нижней долях правого легкого.

Из всех перечисленных наибольшей агрессивностью обладает кварцевая пыль, вызывающая силикоз, который характеризуется относительно быстрым развитием и наиболее выраженными формами течения. Если другие виды пневмокониозов даже при значительной запыленности развиваются через 15 —  20 и более лет работы в данных условиях, то начальные формы силикоза при высокой запыленности нередко появляются через 5 —  10 лет работы, а иногда и ранее (2 — 3 года — при чрезмерно высокой запыленности). Вследствие особой агрессивности кварцевой пыли процентное содержание ее положено в основу оценки потенциальной опасности различных производственных пылей: чем выше содержание SiO2 в пыли, тем выше опасность последней». 

В развитии заболевания силикозом условно различают три стадии. В первой стадии силикоза больные жалуются на небольшую одышку при значительном физическом напряжении (тяжелая работа быстрая ходьба или бег и т. п.), легкий сухой кашель, иногда боли в груди. Часто больные не обращают внимания на эти явления и длительное время не идут к врачу и не получают необходимого лечения, а также не принимают своевременных профилактических мер (перевод на другую работу, динамическое медицинское наблюдение и др.), что способствует более быстрому развитию заболевания. Однако при обследовании уже в этой начальной стадии силикоза выявляются некоторые рентгенологическое и другие изменения в легких (рассеянные небольшие узелки на рентгенограмме, выслушиваются шумы и др.). 

Вторая стадия силикоза характеризуется заметной одышкой даже при умеренной физической нагрузке, кашлем с выделением мокроты, бронхитом. Более выраженные изменения в легких отмечаются при медицинском обследовании. 

 В третьей стадии силикоза у больных появляется резко выраженная одышка при легкой работе и даже в покое, сильный кашель с обильным отделением мокроты, исхудание. В этой стадии иногда появляется кровохарканье, поднимается температура тела, наступает общая слабость. Это, как правило, связано с общей интоксикацией организма. Медицинское обследование в этой стадии выявляет резкие не только рентгенологические, но и другие изменения в легких, свидетельствующие об их массивном поражении». 

При силикозе пораженная легочная ткань становится более восприимчивой к инфекциям, вследствие чего у силикозных больных нередки случаи пневмонии и других инфекционных заболеваний легких. Наиболее частой смешанной формой заболевания является силикотуберкулез. Силикотуберкулез, как правило, прогрессирует быстрее, чем не осложненный силикоз. 

«Силикоз и силикотуберкулез - прогрессирующие заболевания; развитие их иногда продолжается, несмотря на прекращение работы в условиях запыленного воздуха и дальнейшего поступления кварцевой пыли в организм. Чем раньше будут выявлены начальные формы заболевания силикозом и приняты необходимые лечебно-профилактические меры, тем легче задержать его дальнейшее развитие». 

2.1.3 Противопылевые мероприятия

«Основным направлением в комплексе мероприятий по борьбе с пылью является предупреждение ее образования или поступления в воздух рабочих помещений. Важнейшее значение в этом направлении имеют мероприятия технологического характера. Технологические процессы по возможности проводятся таким образом, чтобы образование пыли было полностью исключено или, по крайней мере, сведено до минимума. С этой целью нужно максимально заменять сухие пылящие материалы влажными, пастообразными, растворами и обработку их вести влажным способом. Если по технологическим условиям необходимо иметь материал в сухом виде, целесообразно вместо порошкообразного использовать его в виде брикетов, таблеток и т. п., которые пылят значительно меньше. Это в равной степени относится как к сырьевым материалам, так и к готовой продукции, побочным продуктам и отходам производства. Подобные меры предупреждения пылеобразования уже нашли широкое применение в промышленности. К ним относятся мокрое    бурение в горнорудной промышленности,        нагнетание             воды           в            толщу                   пласта, 
гидравлическая добыча угля (гидромониторы), гидравлическая и гидропескоструйная очистка литья, влажный помол и шлифовка, выпуск пастообразных красителей, таблеток белой сажи и т. д. 

  При невозможности полного исключения пылеобразования необходимо путем соответствующей организации технологического процесса и использования соответствующего технологического оборудования не допускать выделения пыли в воздух рабочих помещений. Это достигается, главным образом, путем организации непрерывного технологического процесса в полностью герметичной или, по крайней мере, максимально закрытой аппаратуре и коммуникациях. Непрерывность процесса к тому же позволяет полностью механизировать его, а нередко и автоматизировать, что, в свою очередь, дает возможность удалить рабочих от источников пылеобразования и предупредить воздействие на них пыли. Для удаления пыли с поверхностей вместо сдувки целесообразно использовать ее отсос —  аспирацию. 

 Хороший гигиенический эффект дает использование беспыльных видов транспорта сыпучих материалов. К ним относятся гидро- и пневмотранспорт, вибротрубы, герметично закрытые шнеки. 

  Если по условиям технологии неизбежно свободное падение пылящих материалов, при котором образование пыли происходит наиболее интенсивно вследствие воздействия на падающий материал ударной силы, то рекомендуется спускать пылящий материал не вертикально, а по наклонной плоскости наклонному лотку или спирали). Такое «сползание» пылящего материала по наклонной плоскости резко уменьшает ударную силу падения и значительно снижает пылеобразование. Чем больше угол наклона от вертикальной оси, тем медленнее ссыпается материал и меньше пылеобразование. 

В некоторых случаях целесообразно заменять материалы, образующие агрессивные пыли, содержащие значительное количество кварца, другими материалами —  с меньшим содержанием кварца или, еще лучше, совершенно без него. Именно поэтому в литейных цехах, например, вместо пескоструйной очистки литья нередко используют дробеметные установки, работающие на чугунной дроби (вместо песка). В металлургической промышленности замена динасовых и шамотных огнеупоров хромомагнезитовыми и другими снизила до ничтожных величин содержание кварца в образующейся пыли при ремонте печей, футеровке ковшей и в производстве этих огнеупоров. 

 «В местах возможного выделения пыли, у источников ее образования или у мест выделения применяются меры пылеподавления. Наиболее распространенным мероприятием этого типа является водяное орошение, при котором пыль смачивается, за счет чего утяжеляются, слипаются пылинки и быстро оседают. Водяное орошение чаще всего применяется в местах пересыпки пылящих материалов (загрузка в бункер, перепад с одной транспортерной ленты на другую, выгрузка из бункеров и аппаратов и т. п.). Иногда мелкое водораспыление производят по всей площади рабочих помещений, там, где имеются рассеянные источники пылевыделения (при перегрузке пылящих материалов грейферным краном, приготовлении форм в грунте, очистке рассеянного литья и т. п.)». 

 Некоторые виды пылей, как каменноугольная, слюдяная и др., плохо смачиваются водой, поэтому при применении водяного орошения должный эффект не достигается. В подобных случаях к воде, подаваемой для орошения, добавляются специальные вещества, способствующие смачиванию пылинок. Эти вещества носят общее название смачивателей. В качестве смачивателей используются мылонафт, сульфонал, контакт Петрова, сульфитно-спиртовая барда, сложные органические соединения под условными названиями ДБ, ОП-7, ОП-10 и др. 

Как одно из средств пылеподавления иногда применяют водяной пар, который также смачивает пылинки, способствуя быстрому их осаждению. В отличие от водораспыления водяной пар хорошо смачивает взвешенную пыль, но гораздо меньше увлажняет сам пылящий материал, что иногда весьма важно для технологии. Однако, учитывая, что насыщение воздуха рабочих помещений водяными парами является небезразличным для людей и может стать дополнительным неблагоприятным фактором, применение этого способа можно рекомендовать лишь для пылеподавления в закрытых емкостях (аппаратах, коммуникациях и т. п.) с отсосом пыле - паро-воздушной смеси из этих емкостей. 

  Если по техническим причинам полного предупреждения образования и выделения пыли достигнуть невозможно, для пылеподавления используется вытяжная вентиляция. Последняя, как правило, устраивается по типу местной вытяжки от мест и источников пылевыделения, причем наиболее целесообразно источники пылеобразования максимально укрыть и производить вытяжка из-под этих укрытий. 

 Общеобменная вытяжная вентиляция в помещениях применяется лишь при рассеянных источниках пылевыделения, когда невозможно полностью обеспечить их местной вытяжкой. Эффективность общеобменной вытяжной вентиляции в производствах с пылевыделениями всегда ниже, чем эффективность местной вытяжки, так как малое количество отсасываемого воздуха не обеспечивает должного удаления пыли из помещения, а увеличение его ведет к созданию вихревых потоков воздуха, которые взмучивают осевшую пыль и способствуют некоторому повышению ее концентрации в воздухе. Для предупреждения последнего приточный воздух в помещения с пылеобразованием следует подавать с малыми скоростями в верхнюю зону. 

Внутренние поверхности стен, полы и другие ограждения рабочих помещений, где возможно выделение пыли, должны облицовываться гладким строительным материалом, позволяющим легко удалять, а иногда и смывать осевшую пыль. Удалять пыль следует либо влажным способом, либо аспирацией (промышленными пылесосами или отсосом в вакуумную линию). Снижение запыленности воздуха до предельно допустимых концентраций и ниже путем использования вышеописанного комплекса противопылевых мероприятий является основным критерием их эффективности. 

 При проведении кратковременных работ в условиях значительной запыленности (ремонт, наладка пылящего оборудования) рабочие должны пользоваться индивидуальными защитными средствами, главным образом респираторами и противопылевыми очками. Для защиты кожного покрова от раздражающего действия пыли с острыми гранями пользуются спецодеждой из плотной ткани (лучше комбинезон), с плотным прилеганием ворота, рукавов и брюк (на завязках или резинках)». 

  Все мероприятия по обеспыливанию являются одновременно и мерами предупреждения взрывов пыли, так как устранение возможности концентрирования пыли в воздухе снижает одно из основных и обязательных условий образования ее взрыва. 

 «Кроме того, следует строго следить, чтобы в условиях значительно запыленного воздуха не было открытого огня или даже искр. Запрещается курение, зажигание, пользование вольтовой дугой (электросварка), а также искрение электропроводов, выключателей, моторов и других электроустройств и оборудования на участках со значительной запыленностью воздуха или внутри аппаратов, воздуховодов и другого оборудования, содержащего высокодисперсную пыль». 

Рабочие, занятые на работах в условиях запыленного воздуха, подвергаются периодическим медицинским осмотрам с обязательной рентгенографией грудной клетки. На работу в этих условиях не принимаются лица, страдающие легочными и другими заболеваниями. От воздействия пыли эти заболевания могут прогрессировать или осложняться. Поэтому все вновь поступающие проходят предварительный медицинский осмотр.

2.2 Вредные вещества

На производстве воздух редко имеет естественный состав, так многие технологические процессы сопровождаются выделением в воздух производственных помещений вредных веществ: паров, газов, пылей.

Вредные вещества проникают в организм человека главным образом через дыхательные пути, а также через кожу и с пищей. По действию на человека они делятся на две группы:

- токсичные

- нетоксичные.

 Вредное вещество – это вещество, которое при контакте с организмом человека в случае нарушения требований безопасности может вызвать производственные травмы, профессиональные заболевания или отклонения в состоянии здоровья, обнаруживаемые современными методами как в процессе работы, так и в последующие сроки жизни настоящего и будущего поколений.

Нетоксичные вещества оказывают только раздражающее действие на слизистые оболочки дыхательных путей, кожу, глаза, практически не попадая в круг кровообращения, вследствие плохой растворимости в биологических средах (крови, лимфе и др. жидкостях).

Токсические вещества хорошо растворяясь в биологических средах, способны вступить с ними во взаимодействие, вызывая нарушение нормальной жизнедеятельности. В результате их действия у человека возникает болезненное состояние – отравление, опасность которого зависит от: 
- продолжительности действия; 

· концентрации;
· вида яда;
· метеоусловий;
· индивидуальной чувствительности;
· характера и тяжести труда.

Многие вещества, неядовитые в обычных условиях, могут оказывать в экстремальных условиях токсическое действие на человека. Так, инертные газы при нормальном атмосферном давлении вредны, поскольку снижают содержание кислорода в воздухе, а при 1 Па. они становятся сильными наркотиками.

По физиологическому действию ядовитые вещества делятся на:

1) раздражающие – действуют на поверхностные ткани дыхательного тракта и слизистые оболочки (сернистый газ, хлор, аммиак, окислы азота, формальдегид, ацетон и др.);
2) токсические (или соматические яды)  – вызывающие отравление всего организма или поражающие отдельные системы, вызывающие патологические изменения печени, почек (свинец, ртуть, бензол, мышьяк, олово, фосфор, марганец);
3) сенсибилизирующие – действующие как аллергены (формальдегид, растворители, лаки и др.);
4) мутагенные – приводящие к нарушению генетического кода, изменению наследственной информации (свинец, марганец и др.);
5) канцерогенные – вызывающие злокачественные новообразования (хром, никель и др.);
6) влияющие на репродуктивную функцию (ртуть, свинец);
7) удушающие – действуют как вещества, нарушающие процесс усвоения кислорода тканями (СО, цианистый водород);
8) наркотические – действуют как наркотики (азот под давлением, трихлорэтилен, дихлорэтан, ацетилен, бензин).

Классификация вредных веществ в зависимости от  их практического применения:

1) промышленные яды, используемые в производстве: например, органические растворители, топливо (пропан, бутан), красители (анилин);

2) ядохимикаты, используемые в сельском хозяйстве: пестициды, инсектициды и др.;

3) лекарственные средства;

4)  бытовые химикаты, используемые в виде пищевых добавок (уксусная кислота), средства санитарии и т.д.;

5) биологические растительные и животные яды, которые содержатся в растениях и грибах (аконит), у животных и насекомых (змей, пчел);

   6) отравляющие вещества: зарин, иприт, фосген и др.

Классификация вредных веществ по избирательной токсичности:

1) сердечные, к этой группе относят многие лекарственные препараты, растительные яды, соли металлов (кобальта, бария);

2) нервные (угарный газ, наркотики, алкоголь и др.);

3) печеночные (ядовитые грибы, фенолы, альдегиды);

4) почечные (соединения тяжелых металлов);

5) кровяные (нитриты, анилин);

6) легочные (фосген, оксиды азота).

Некоторые токсические вещества могут оказывать вредное влияние на организм человека не в период их воздействия, а по происшествии многих лет и даже десятилетий. Проявления этих влияний может обнаруживаться и в последующих поколениях: это вещества мутагенного воздействия и влияющие на репродуктивную функцию.

Отравления протекают в острой и хронической формах.

Острые отравления чаще бывают групповыми и происходят в результате аварий, поломок оборудования и грубых нарушений требований безопасности труда, они характеризуются кратковременностью действия токсичных веществ не более, чем в течение одной смены.

Хронические отравления возникают постепенно, при длительном поступлении яда в организм в относительно небольших количествах.

По степени воздействия (ГОСТ 12.1.007-76 «Вредные вещества. Классификация и общие требования безопасности») на 4 класса опасности:

1) чрезвычайно опасные ПДК < 0,1 мг/м3;
2) высокоопасные 0,1 < ПДК < 1 мг/м3;
3) умеренноопасные 1,0 < ПДК < 10 мг/м3;
4) малоопасные ПДК >10 мг/м3.
Ядовитые вещества могут быть:

· твердые (свинец, мышьяк);
· жидкие (бензин, спирты);
· газообразные (сероводород, сероуглерод).

2.2.1 Нормирование вредных веществ

Для ограничения неблагоприятного воздействия вредных веществ применяют гигиеническое нормирование их содержания в различных средах. В связи с тем, что требование полного отсутствия промышленных ядов в зоне дыхания работающих часто невыполнимо, особую значимость приобретает гигиеническая регламентация содержания вредных веществ в воздухе рабочей зоны (ГОСТ 12.1.005-88 и ГН 2.2.5.1313-03). Такая регламентация в настоящее время проводится в три этапа:

1) обоснование ориентировочного безопасного уровня воздействия (ГН 2.2.5.1313-03);

2) обоснование ПДК;

3) корректирование ПДК с учетом условий труда работающих и состояния их здоровья.

ГОСТ 12.1.005-88 «Общие санитарно-гигиенические требования к воздуху рабочей зоны» устанавливает ПДК – это концентрации, которые при ежедневной работе в течение 8 часов или при другой продолжительности, но не более 41 часа в неделю, в течение всего рабочего стажа не могут вызвать заболеваний или отклонений в состоянии здоровья.

В воздухе рабочей зоны может находиться одновременно несколько вредных веществ однонаправленного действия. В этом случае рассчитывается эффект суммации:
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сде С – концентрация вредного вещества.

Cумма отношений фактических концентраций вредных веществ в воздухе помещений к их предельно-допустимым концентрациям, которые установлены для изолированного присутствия, не должны превышать 1.

2.2.2 Свойства основных вредных веществ

Оксид углерода (СО) – газообразное вещество, не имеющее цвета и запаха. Отравления им возможны на предприятиях, где производятся обжиг, сушка или прогрев продукции, в котельных и т.п. Легкая форма отравления характеризуется объективными расстройствами: головная боль, тошнота, слабость. Тяжелая форма отравления с потерей сознания возникает при концентрации   оксида   углерода в   воздухе   порядка   нескольких тысяч мг/м3. 
ПДК = 20 мг/м3.

Сернистый ангидрид (SО2 ) – бесцветный газ с удушливым запахом и кислым вкусом, в 2,3 раза тяжелее воздуха Выделяется при сгорании углей и нефти. ПДК = 10 мг/м3.Острое отравление характеризуется раздражением слизистых оболочек глаз, верхних дыхательных путей, бронхов. При высоких концентрациях SО2 возможны острый бронхит, отдышка, отек легких, потеря сознания.

Сероводород (Н2S) – бесцветный газ, имеющий характерный запах тухлых яиц. ПДК = 10 мг/м3. Сероводород является высокотоксичным газом. При концентрациях этого газа 1000 мг/м3 отравление наступает мгновенно, сопровождаясь судорогами и потерей сознания. Смерть наступает от паралича дыхательного центра. При малых концентрациях сероводорода наблюдаются поражения глаз и верхних дыхательных путей.

Аммиак (NН3) – бесцветный газ с резким запахом. При отравлении наблюдается тяжелый ожог слизистых верхних дыхательных путей, отек языка, гортани, падение артериального давления.

Хлор (Сl2) – зеленовато-желтый газ, имеющий удушливый запах. Высокотоксичен. ПДК = 1 мг/м3. При остром отравлении хлором возникают бронхит, отек легких, пневмония.

Бензин – смесь углеводородов, прозрачная бесцветная жидкость, легко испаряющаяся, с характерным запахом. ПДК = 100 мг/м3. При концентрациях бензина 5 – 10 мг/м3 появляются головная боль, кашель, раздражение слизистой оболочки глаз, носа, покраснение кожи лица. При воздействии на организм более высоких концентраций возможна потеря сознания, а при концентрациях порядка 35 – 40 г/м3 может наступить мгновенная смерть.

Ацетон (СН3СОСН3 ) –  бесцветная жидкость с неприятным запахом. ПДК = 200 мг/м3. При отравлении наблюдаются воспалительные изменения верхних дыхательных путей, а при вдыхании очень больших количеств ацетона появляются головные боли, обморочное состояние.

Свинец (Pb) – тяжелый металл серого цвета. Свинец действует на все органы и системы человека, но особенно тяжелые изменения возникают в системе крови, нервной и ССС, ЖКТ и печени. ПДК = 0,01 мг/м3.

Розовая смерть (строки из милицейского протокола, 2012 г.)

«Ульяновск. 19 января 2012 г. Подземные гаражи по ул.Автозаводской. В боксе №… стоит автомобиль «Жигули» белого цвета. Ключ зажигания в положении «включено». Все четыре двери открыты. Бензин в бензобаке отсутствует. На выхлопную трубу надет шланг диаметром 10см, конец которого выведен в вентиляционное окно наружу. В салоне машины на заднем сиденье обнаружены мужчина и женщина. Кожные покровы интенсивно розового цвета. Мужчина безо всякой одежды, находится в сидячем положении. Голова лежит на спине находившейся рядом женщины. Зрачки не реагируют на свет. Труп женщины в полулежащем состоянии, на нем только рейтузы, голова лежит на правом бедре мужчины. На капоте и в салоне машины разбросана одежда».

Причина смерти – отравление окисью углерода (выхлопными газами). В крови – карбоксигемоглобин и алкоголь.

Иногда «легкую смерть» в гараже предпочитают самоубийцы. Именно так свела счеты с жизнью известная поэтесса Юлия Друнина. «Не пугайся» – написала она на двери гаража своему зятю.

«Зимой на автобазу прибыл командированный КамАЗ. На территорию предприятия автомобиль почему-то не пустили, и шофер решил заночевать в кабине, у забора. Поужинал, выпил граммов 150 водки и заснул, с открытой форточкой при работающем двигателе. Утром шофера нашли мертвым. Смерть наступила от отравления окисью углерода. Завихрения воздуха засасывали в кабину выхлопные газы.

Бывают случаи, когда один из пострадавших остается в живых. Обычно это женщина. Дело в том, что мужчины больше пьют, а спиртное усугубляет отравление.

Опасность угарного газа в том, что он не имеет ни цвета, ни запаха. Отравление происходит незаметно. Когда человек начинает понимать, что отравился, у него уже нет сил встать и открыть дверь гаража.

Почему трупы розового цвета?

Такую реакцию дает смесь угарного газа с гемоглобином. В крови образуется вещество ярко красного цвета под названием карбоксигемоглобин.

Окись углерода соединяется с гемоглобином в сотни раз легче, чем с кислородом, а главное, такое соединение препятствует поступлению кислорода в организм. Первыми гибнут нервные клетки – головной и спинной мозг. Чтобы человека спасти, нужна 100% замена крови. Необходима донорская кровь в больших количествах, а ее часто нет.

          По самым скромным подсчетам, ежегодно в Российских гаражах гибнет более 1000 человек.

Карбоксигемоглобин – органическое вещество, относительно прочное соединение гемоглобина с окисью углерода (угарным газом, СО) образующееся в крови при наличии во вдыхаемом воздухе СО.

Карбоксигемоглобин не способен присоединять кислород и не участвует в его переносе из легких к тканям, поэтому окись углерода вызывает отравление (угорание) организма.

Карбогемоглобин – вещество, содержащееся в крови, непрочное соединение гемоглобина с угольным ангидридом (СО2). Играет большую роль в переносе образующейся в организме СО2, т.к. около 1/3 углекислого газа, выделяемого легкими, транспортируется кровью в форме карбогемоглобина.

3 Тема 3 Профессиональные заболевания. Влияние физических факторов на организм человека

   3.1  Классификация профессиональных заболеваний

Труд является одной из форм деятельности человека, оказывающей благоприятное влияние на его здоровье и обеспечивающей благосостояние общества. В то же время некоторые виды труда при определенных условиях могут стать причиной профессиональных болезней, и этому обычно способствуют недостаточное техническое оснащение производства и не соблюдение необходимых санитарно – гигиенических норм.

Профессиональные заболевания – это заболевания, в возникновении которых решающая роль принадлежит воздействию неблагоприятных факторов производственной среды или трудового процесса (например, пыли диоксида кремния при силикозе, промышленных ядов при интоксикациях).

«Принадлежность выявленной патологии к категории профессиональных заболеваний в каждом случае определяется не столько клинической картинкой, сколько обязательным наличием специфического этиологического фактора».

Общепринятой и единой классификации профессиональных заболевании нет. Однако, учитывая политропность (широкое воздействие) большинства профессиональных вредностей, вызывающих нередко развитие многосиндромной, висцеральной, неврологической и другой патологии, наибольшее признание получила группировка, в основу которой положен этиологический принцип. Исходя из этого выделяют 5 групп профессиональных заболеваний:

1) заболевания, вызываемые воздействием химических факторов: острые и хронические интоксикации и их последствия, протекающие с изолированным или сочетанным поражением различных органов и систем; болезни кожи (эпидермоз, контактный дерматит, фотодерматит, онихии и паронихии, токсическая меланодермия, масляные фолликулиты); металлическая лихорадка, фторопластовая (тефлоновая) лихорадка;

2) заболевания, вызываемые воздействием физических факторов: пневмокониозы – силикоз, сидеросиликоз, антракосиликоз, карбокониозы и другие пневмокониозы от слабофиброгенной пыли, бериллиоз и другие виды экзогенного аллергического альвеолита; биссиноз; хронический бронхит (пылевой, токсико-пылевой);

3) заболевания,
вызываемые воздействием физических факторов: вибрационная
болезнь; заболевания, связанные с воздействием контактного ультразвука – вегетативно – сенсорная (ангионевроз) или сенсомоторная полинейтропатия (заболевание верхних конечностей) рук; «электроофтальмия; катаракта, кохлеарный неврит, вегетативно – сосудистая дистония, астенический, астено – вегетативный, гипоталамический синдромы; местное повреждение тканей лазерным излучением – ожоги кожи, поражение роговицы и сетчатки глаз; заболевания, связанные с воздействием ионизирующих излучений – лучевая болезнь, местные лучевые поражения; заболевания, связанные с повышением атмосферного давления – декомпрессионная болезнь и ее последствия»; заболевания, возникающие при неблагоприятных метеорологических условиях — перегрев (тепловой удар, судорожное состояние), хронический перегрев (вегетативно — сосудистая дисфункция перманентного и пароксизмального течения); облитерирующий эндартериит, ангиопатия, полирадикулоневропатия;

4) заболевания,
связанные с физическими нагрузками и перенапряжением отдельных органов и систем: координаторные неврозы, болезни периферической нервной системы и опорно-двигательного аппарата – моно- и полинейропатии, в том числе компрессионные вегетативно – сенсорные нейропатии, шейные и пояснично-крестцовые радикулопатии, хронические миофиброзы, эпикондилезы плеча, плечелопаточные переартрозы, бурситы, асептические остеонекрозы; опущение матки и стенок влагалища; выраженное варикозное расширение вен на ногах; заболевания, вызываемые перенапряжением голосового аппарата (хронический ларингит, вазомоторный монохордит, узелки голосовых складок, фонастения) и органов зрения (прогрессирующая близорукость);

5) заболевания, вызываемые действием биологических факторов: инфекционные и паразитарные – туберкулез, бруцеллез, сап, сибирская язва, клещевой энцефалит, вирусный гепатит, микозы кожи, эризипелоид Розенбаха, чесотка и др.; дизбактериоз, кандидамикоз кожи и слизистых оболочек, висцеральный кандидоз.

«Вне этой этиологической группировки находятся аллергические (коньюктивит, ринит, ринофарингит, ринофарниголярингит, риносинусит, бронхиальная астма, экзогенный аллергический альвеолит, дерматит, экзема, крапивница, анафилактический шок и др.) и онкологические заболевания профессиональной природы (опухоли кожи, полости рта и органов дыхания, печени и мочевого пузыря, рак желудка, лейкозы, опухоли костей)».

В зависимости от уровня и длительности воздействия профессиональных вредностей различают острые, подострые и хронические профессиональные заболевания.

Острые профессиональные заболевания (интоксикация) возникают внезапно, после однократного (в течение не более одной рабочей смены) воздействия относительно высоких концентраций химических веществ, содержащихся в воздушной рабочей зоне, а также уровней и доз других неблагоприятных факторов.

Подострое профессиональное заболевание (интоксикация) наблюдается в условиях повторного воздействия химических веществ или других профессиональных вредностей в течение сравнительно короткого времени.

Хроническое профессиональное заболевание (интоксикация) развивается в результате длительного систематического воздействия на организм неблагоприятных профессиональных факторов. «Особенностью хронических, наиболее часто встречающихся в настоящее время профессиональных заболеваний является постепенное нарастание симптомов болезни».

В результате научно-технического прогресса, охватывающего различные отрасли промышленности, и успехов гигиенической науки, приведших к значительному улучшению условий труда и снижению интенсивности воздействия на работающих неблагоприятных факторов, существенно снизился уровень профессиональных заболеваний, изменилась их структура и клиническое течение. «Исчезли или стали реже встречаться тяжелые формы профессиональных заболеваний, характерные для воздействия высоких уровней профессиональных вредностей».

3.2 Профилактика профессиональных заболеваний

Профилактика профессиональных заболеваний – это система различных мер, которые направлены на снижение риска профзаболеваний, замедление развития уже существующей болезни, уменьшение опасности травматизма на производстве. В России профилактика профессиональных заболеваний проводится в трех направлениях: 

1) мероприятия законодательного порядка; 

2) санитарно-технические мероприятия; 

3) использование биологических методов для повышения сопротивляемости организма.

Российское законодательство по охране труда определяет правовое регулирование рабочего времени и времени отдыха; нормы, обеспечивающие создание безопасных условий труда, право на льготы, компенсации и другие правовые акты, направленные на профилактику неблагоприятного воздействия производственных факторов. «Оно также включает нормы по охране труда женщин и подростков, положения о пенсионном обеспечении».

Научно-технический прогресс в современной промышленности сам по себе способствует предупреждению профессиональных отравлений и заболеваний, а правильная организация предупредительного санитарного надзора является наиболее эффективным средством предупреждения вредного воздействия неблагоприятных факторов производственной среды.

Основным его содержанием является контроль за соблюдением санитарных норм и правил при проектировании, строительстве, реконструкции и сдаче в эксплуатацию промышленных и сельскохозяйственных объектов, за созданием и внедрением в практику нового технологического оборудования, машин, механизмов, новых химических веществ и т.д.

В комплекс санитарно-технических мероприятий входят замена в производстве высокотоксичных веществ менее токсичными, герметизация оборудования, уменьшение фланцевых соединении, механизация и автоматизация производства, дистанционное управление на наиболее опасных этапах работы.

Индивидуальные средства защиты должны применятся с учетом условий и характера труда. «Спецодежда особо необходима при работе с веществами, обладающими адсорбционными свойствами. В зависимости от условий работы и свойств токсичных пылей и газов в нашей стране разработано 11 групп спецодежды по соответствующим стандартам (в том числе кислотозащитная, для защиты от органических растворителей, пылезащитная и др.)».
Применяются защитные очки, респираторы, противогазы соответствующих марок (фильтрующие и изолирующие).

Необходимо тщательное соблюдение мер личной гигиены – мытье рук, душ, смена белья после работы, санация полости рта, запрещение курения и принятия пищи в производственных помещениях, чтобы избежать поступления токсических веществ через рот.

Для защиты кожи рук и открытых частей тела (лица, шеи) от различных производственных вредностей применяются защитные мази. Защитные мази должны сохраняться в течение всего рабочего времени, не создавать неудобств при выполнении производственных операций, не загрязнять производственные материалы, после работы легко смываться. «Разрабатываются кремы с универсальными свойствами, в том числе инактивирующего действия, содержащие антидоты».

Тщательный инструктаж работающих – обучение безопасным методам работы, соблюдение правил личной гигиены.

Огромное значение в предупреждении профессиональных заболеваний имеют обязательные предварительные (перед поступлением на работу) и периодические медицинские осмотры с проведением необходимых оздоровительных и лечебных мероприятий, включая в случае необходимости рациональное трудоустройство.

Большую профилактическую роль играют биологические методы профилактики профессиональных заболеваний. «К ним относятся: применение лечебно – профилактического питания для определенных групп рабочих (например, людям, работающим на производстве синильной кислоты,  дают пирожное, молоко), профилактическая витаминизация, физическая культура, а также дозированная нагрузка производственная гимнастика». Особенно показана дыхательная гимнастика для лиц, имеющих контакт с органической и неорганической пылью.

Широкое распространение получило профилактическое проведение курсов различных ингаляций: влажные и соляно-щелочные ингаляции рекомендуются для лиц, работающих в условиях запыленности, для работающих в контакте с раздражающими газами - масляные ингаляции (масла – оливковое, персиковое, абрикосовое, эвкалиптовое, бальзамические смеси), профилактические кислородные ингаляции.

Физиотерапевтические методы: ультрафиолетовое облучение, общие ванны (хвойные, соляно-хвойные).

Для лиц, работа которых связана с напряжением определенных групп мышц, показаны массаж для улучшения крово- и лимфообрашения (в том числе самомассаж), упражнения на расслабления мышц. «Для лиц, подвергающихся вибрации, физическому переутомлению, охлаждению – водные процедуры для рук».

Для осуществления необходимых оздоровительных мероприятий все случаи профессиональных заболеваний подлежат регистрации и расследованию.

Выполнение оздоровительных мероприятий на предприятиях способствуют снижению профессиональной заболеваемости.

3.3 Влияние вибрации на организм человека

Вибрацией называются механические колебания, испытываемые каким-то телом. «Причиной вибрации являются неуравновешенные силовые воздействия. Вибрации находят полезное применение в медицине (вибромассаж) и в технике (вибраторы). Однако длительное воздействие вибра​ции на человека является опасным».
«Среди профессиональных заболеваний вибрационная болезнь занимает одно из ведущих мест. Этиологическим фактором развития заболевания является производственная вибрация. Такие сопутствующие факторы, как статико – динамические нагрузки, охлаждение и смачивание рук, шум, вынужденная рабочая поза, уменьшают сроки развития заболевания и обусловливают некоторые особенности клинической картины заболевания».
Наиболее высокая заболеваемость вибрационной болезнью регистрируется на предприятиях тяжелого, энергетического и транспортного машиностроения, горнорудной промышленности и составляет 9,8 случая на 100 тысяч работающих.

В зависимости от характера контакта тела рабочего с вибрацией условно различают местную (локальную), общую (вибрация рабочих мест) и толчкообразную.

Наиболее опасной является толчкообразная вибрация, т.к. следствием могут быть микротвавмы.

Общую вибрацию по источнику ее возникновения и возможности регулирования ее интенсивности оператором подразделяют на следующие категории (ГОСТ 12.1.012-2004 «ССБТ «Вибрационная безопасность. Общие требования»):

· категория I – транспортная вибрация, воздействующая на оператора на рабочих местах, самоходных и прицепных машинах и транспортных средствах при их движении по местности, агрофону и дорогам, в том числе при их строительстве; при этом оператор может активно, в известных пределах, регулировать воздействие вибрации;

· категория II – транспортно-технологическая вибрация, воздействующая на человека – оператора на рабочих местах машин с ограниченной подвижностью при перемещении их по специально подготовленным поверхностям производственных помещений, промышленных площадок и горных выработок; при этом оператор может лишь иногда регулировать воздействие вибрации;

· категория IIIа – технологическая вибрация, воздействующая на оператора на рабочих местах стационарных машин или передающаяся на рабочие места, не имеющие источников вибрации;

· категория IIIб – вибрация на рабочих местах работников умственного труда и персонала, не занимающегося физическим трудом. К ней относятся рабочие места на промышленных кранах, у станков металло- и деревообрабатывающих, кузнечно-прессового оборудования, литейных машин и другого стационарного технологического оборудования.

При воздействии вибрации важную роль играют анализаторы ЦНС вестибулярный аппарат, раздражающий кожный и другие аппараты (рисунок 2).

Воздействие вибрации зависит от физических параметров колебательного процесса и от продолжительности контакта между телом и вибрирующей поверхностью.

При низких частотах (до 10 Гц) вибрации охватывают весь организм независимо от расположения их источника.

Они почти не деформируются и передают вибрационные колебания на туловище и голову человека.
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Рисунок 2 – Воздействие вибрации на организм человека

Систематическое воздействие низкочастотных вибраций обычно поражает мышцы человека.

При воздействии высокочастотных вибраций зона их распространения ограничивается местом контакта, а интенсивный характер передаваемых по руке колебаний приводит к повышению плотности энергии в мягких тканях, что вызывает изменения в стенках кровеносных сосудов

Интенсивность этих изменений прямо пропорциональна частоте и обратно пропорциональна диаметру сосудов.

Воздействие общей вибрации определённых частот (4-5 и 8-12 Гц) связано с явлением резонанса (колебание собственных отдельных органов).

Более всего общая вибрация поражает ЦНС. В коре головного мозга начинают преобладать процессы торможения.

Интенсивные общие вибрации приводят к повреждению внутренних органов. «Повреждения обуславливаются гистологическими, гистохимическими, биохимическими изменениями, приводящими к дистрофическим изменениям»:

· ухудшается острота зрения;

· снижается светочувствительность глаз;

· сужаются поля зрения;

· нарушаются функции вестибулярного аппарата.
Локальная вибрация снижает вибрационную, температурную, тактильную, болевую, проприоцентивную чувствительность.

При локальном воздействии вибрация передается преимущественно через верхние конечности работающих при удержании руками виброинструмента деталей в случае обработки их на оборудовании, генерирующем вибрацию. «Локальная вибрация имеет место в таких массовых профессиях как обрубщики, формовщики ручной формовки; слесари механосборочных работ, полировщики, клепальщики, проходчики, забойщики и др».
В секторе локальной вибрации условно выделяют низкочастотную (до 16 Гц), среднечастотную (от 125 до 1000 Гц) составляющие. Наибольшее значение в отношении опасности развития вибрационной болезни имеет вибрация в диапазоне 16 – 250 Гц.
Действию общей вибрации подвергается весь организм человека че​рез пол, сиденье, обрабатываемое железобетонное изделие, при работе на транспорте, сельскохозяйственной и горнодобывающей технике, обслуживании технологического оборудования. «Чаще всего действию вибрации рабочих мест подвергаются водители большегрузных машин, механизаторы сельского хозяйства, бульдозеристы, машинисты экскаваторов и буровых стан​ков. «Для современного производства характерны относительно низкие уровни вибрации с преобладанием низкочастотного спектра в октавах 1 – 8 Гц».
Низкочастотные вибрации в отличие от высокочастотных хорошо распространяются по всему телу.
В производственных условиях нередко имеет место сочетающее воздействие общей и локальной вибрации. Так комбинированное воздействие вибрации при работе на транспортном оборудовании, где, помимо общей вибрации, передается локальная вибрация на рычагах (руле) управления.
Вибрации характеризуются частотой и амплитудой смещения, скоростью и ускорением. Особенно вредны вибрации с вынужденной частотой, совпадающей с частотой собственных колебаний тела человека и его отдельных органов (для тела человека 6 – 9 Гц, головы 6 Гц, желудка 8 Гц, других органов – в пределах 25 Гц).
Частотный диапазон расстройств зрительных восприятий лежит между 60 и  90 Гц, что соответствует резонансу глазных яблок.
«При работе строительных машин и технологических процессов существуют вертикальные и горизонтальные толчки и тряска, сопровождающиеся возникновением периодических импульсных ускорений. При частоте колебаний от 1 до 10 Гц предельные ускорения равны 10 мм/с и являются неощутимыми, 40 мм/с – сильно ощутимыми и 1000 мм/с – вредными. Низкочастотные колебания с ускорением 4000 мм/с – непереносимые».
Выделяют три степени выраженности заболевания:
1) начальные проявления, компенсированные;
2) умеренно выраженные проявления, субкомпенсированные;
3) выраженные проявления вибрационной болезни, декомпенсированные.
3.3.1 Вибрационная болезнь, обусловленная воздействием локальной вибрации

Заболевание развивается медленно, постепенно и определенное время протекает бессимптомно. «Скрытый период колеблется в пределах нескольких лет. Его продолжительность зависит от функционального состояния организма работающего, состояния компенсаторно-приспособительных механизмов, характера вибрации и ее сочетания с другими производственными факторами».
Для заболевания характерны ноющие тупые боли в руках (кисти, предплечья), чаще в состоянии покоя, по ночам: снижение болевой чувствительности, преимущественно в кистях, зябкость рук. Боли постепенно усиливаются, становятся постоянными и нередко являются причиной нарушения сна.
При вибрационной болезни 1 степени; развивается периферическая симптоматика, характеризующаяся приступами онемения, понижения болевой чувствительности в руках, преимущественно в кистях, повышенной чувствительности рук к холоду. «При осмотре отмечается нерезкая мраморность кожных покровов кистей, реже похолодание и потливость ладоней, приступообразное побледнение (побеление) окраски кожных покровов пальцев рук при местном или общем озноблении организма».
При вибрационной болезни 2 степени: боли и увеличение кожной чувствительности становятся почти постоянными, расстройства болевой чувствительности отмечаются с уровня локтевых, реже плечевых суставов с усилением в дистальных отделах рук. Кисти становятся ярко цианотичными, холодными, ладони мокрыми. Наряду с другими проявлениями имеет место синдрома «белых пальцев», частота которого колеблется от 30 до 70 процентов. Побеления охватывают помимо концевых, средние и основные фаланги пальцев рук, продолжительность акта спазма увеличивается до получаса и более, заканчиваясь ощущением покалывания или жжения. В ряде случаев вместо побеления проступает отчетливый, резкий цианоз пальцев или синдром «синих пальцев».
При вибрационной болезни значительно снижается температура кожи (до 18° – 20 °С). У здоровых людей температура кожи на пальцах рук обычно колеблется в пределах 27 – 31 °С.
Отмечается замедленное восстановление температурной чувствительности до 40 минут и более. «У здоровых людей восстановление исходной температуры наступает обычно не позднее, чем через 20-25 минут. Снижа​ется сила и выносливость мышц к физическому усилию. Эти показатели ис​следуют пружинным динамометром. При выраженных формах вибрационной болезни нередко отмечается снижение силы до 15 - 20 кг (в норме 40 - 50 кг - у мужчин и 30 - 40 кг - у женщин.)».
При исследовании болевой чувствительности на тыльной поверхно​сти кисти у больных вибрационной болезнью наблюдается значительное повышение порога. В норме порог болей чувствительности не превышает по​гружения 0,5 мм иглы.

3.3.2 Вибрационная болезнь, обусловленная воздействием общей вибрации

Вибрационная болезнь от воздействия общей вибрации может развиваться у работников на большегрузных автомобилях, тракторах, бульдозерах и других транспортных средствах, при работах на оборудовании, использующем вибрацию (при формовке изделий, дозировании, рассеве сырья и пр.). «Общая вибрация в большей степени влияет на центральную нервную систему. Больных беспокоят головные боли, головокружения, утомляемость, раздражительность, шаткость при ходьбе, может быть повышение артериального давления». Позже развивается полиневропатия ног, а затем и рук. Вначале проявления заболевания – это чувство онемения, зябкости, «мурашками», боли в конечностях.

Полиневропатия может сочетаться с развитием пояснично-крестцового радикулита, неврастении. В поздней стадии возможно поражение головного мозга в виде энцефолопатии. «На производстве также может быть комбинированное воздействие локальной и общей вибрации (например, у водителей транспортных средств). Женский организм более, чем мужской, чувствителен к воздействию вибрации и реагирует на нее увеличением заболеваний половой сферы».

В начальной степени болезни рекомендуется перевод на работу, не связанную с воздействием вибрации временно на срок 1,5 - 2 мес, с одновременным лечением. «При выраженной вибрационной болезни больные нуждаются в постоянном трудоустройстве на работу, не связанную с воздействием вибрации, тяжелой физической нагрузки и неблагоприятных метеорологических условий». В далеко запущенных случаях заболевания больные становятся нетрудоспособными.

Кроме того, возможно влияние вибрации на зрительный анализатор. Отмечается нарушения вторичного цвета, изменение границ поля зрения. Снижается острота зрения при наблюдении за фиксированным объектом и за колеблющейся целью, и как следствие этого снижает способности чтения показаний приборов. В основе понижения остроты зрения лежит изменение колебательных движений глазного яблока, что ведет в свою очередь, к нарушению точной фиксации объекта различия и смещению изображения на сетчатке. «Максимум ухудшения остроты зрения на частотах 20-40 и 60-90 Гц объясняется увеличением амплитуды колебания яблока вследствие возникновения резонансных колебаний».

К периферическим расстройствам присоединяются мозговые сосудистые нарушения. «Изменение положения тела, вестибулярные нагрузки, утомляемость провоцируют головную боль, непостоянного или перманентного характера без четкой локализации, приступы головокружения. Указанные жалобы усиливаются к концу рабочего дня, могут быть причиной снижения трудоспособности, аварийной ситуации, особенно на транспорте, что социально опасно».

3.3.3 Защита от вибрации

Профилактика вибрационной болезни должна включать организационно-технические, санитарно-гигиенические и лечебно-профилактические мероприятия. Использование инструмента и оборудования, которые генерируют безопасные уровни вибрации, правильная организация труда с ограничением времени контакта с вибрацией, так называемая защита временем, предотвращают развитие вибрационной патологии.
Профилактическое лечение направлено на повышение общей сопротивляемости организма и включает: физическое закаливание, рациональное питание, лечение физическими факторами (массаж и самомассаж, лечебная физическая культура, сухое тепло и др.). Большая роль при этом отводится санаториям-профилакториям. В профилактическом лечении в первую очередь нуждаются лица с отдельными признаками воздействия вибрации, а также высокостажированные рабочие тех профессий, в которых вероятность развития вибрационной болезни достаточно высока.
Важной мерой медицинской профилактики является проведение качественных предварительных, периодических медицинских осмотров.

При проведении предварительных и периодических (раз в один-два года) медицинских осмотров у работников, подвергающихся действию вибрации, обязательно исследуется вибрационная чувствительность и пр. данные физиологических исследований, проведенных при поступлении на работу, позволяют выявить лиц, имеющих индивидуальные особенности организма, способствующие более раннему развитию вибрационной болезни (группы риска). «Таких людей не рекомендуется принимать на работу, связанную с воздействием вибрации, особенно в сочетании с выраженными локальными нагрузками на мышцы рук, так как у них высокий исходный порог вибрационной чувствительности».

Существует несколько основных направлений борьбы с вибрацией.
Борьба с вибрацией в источнике ее возникновения предполагает конструирование и проектирование таких машин и технологических процессов, в которых исключены или снижены неуравновешенные силы, отсутствует ударное взаимодействие деталей, вместо подшипников качения используют подшипники скольжения. «Применение специальных видов зацепления и чистоты поверхности шестерен позволяют снизить уровень вибрации на 3-4 дБ. Устранение дисбаланса вращающихся масс достигается балансировкой».
Отстройка от режима резонанса достигается либо изменением характеристик системы (массы и жесткости), либо изменением угловой скорости. «Жесткостные характеристики системы изменяются введением в конструкцию ребер жесткости или изменением ее упругих характеристик».
Вибродемпфирование - это снижение вибрации объекта путем превращения ее энергии в другие виды (в конечном счете - тепловую). Увеличение потерь энергии возможно достичь разными приемами: использованием материалов с большим внутренним трением; использованием пластмасс, дерева, резины; нанесением слоя упруго-вязких материалов, обладающий большими потерями на внутреннее трение (рубероид, фольга, мастики, пластические материалы и др.). Толщина покрытий берется равной 2-3 толщинам демпфируемого элемента конструкции. Хорошо демпфируют колебания смазочные масла.
Виброгашение - это способ снижения вибрации путем введения в систему дополнительных реактивных импедансов (сопротивлений). Чаще всего для этого вибрирующие агрегаты устанавливают на массивные фундаменты. Одним из способов увеличения реактивного сопротивления является установка виброгантелей. Наибольшее распространение получили динамические гантели (рисунок 3). В этом случае подбираются гантели с мас​сой m и жесткостью q, собственная частота которых f0 настроена на основную частоту f агрегата, имеющего массу М и жесткость Q
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Колебания виброгасителя в каждый мо​мент времени находятся в противофазе с колебаниям агрегата.
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             Рисунок 3 – Схема динамического двигателя

Другим типом виброгасителей являются буферные емкости, служа​щие для превращения пульсирующего потока газа в равномерный.
Виброизоляция - это способ уменьшения вибрации защищенного объекта посредством введения в систему упругой связи, препятствующей пере​даче вибрации от источника колебаний к основанию или смежным элементам конструкций. Эффективность виброизоляции оценивается коэффициентом передачи (KП)
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где Fосн - сила, действующая на основание, Н;
Fмаш - возмущающая сила, создаваемая машиной, Н.
Чем меньше КП, тем выше виброизоляция. Хорошая виброизоляция достигается при КП = 
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где f - частота возбуждающей силы; 

f0 - собственная частота на изоляторах.
Эффективность виброизоляции обычно оценивают в децибелах, пользуясь формулой
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Примером виброзащиты могут служить такие гибкие вставки в воздуховодах, «плавающие полы», виброизолирующие опоры (для изоляции машин с вертикальной возмущающей силой).
«В промышленности находит применение активная виброзащита, которая предусматривает введение дополнительного источника энергии (сервомеханизма), с помощью которого осуществляется обратная связь от изолируемого объекта к системе виброизоляции». Для защиты от вибрации применяются специальные средства индивидуальной защиты (рукавицы, перчатки).
Необходимо строго соблюдать перечень медицинских противопока​заний при приеме на работу, связанные с воздействием вибрации. «Согласно действующему законодательству, перечень противопоказаний включает органические заболевания центральной нервной системы, астеническое состояние, выраженные заболевания эндокринной и вегетативной нервной системы, облитерирующий эндоартериит, периферический ангиоспазм, хронические заболевания периферической нервной системы (невриты), нарушения функций вестибулярного аппарата и др».
Качественные периодические медицинские осмотры, несомненно, предупреждают развитие выраженных форм вибрационной болезни, помогают при решении вопросов экспертизы трудоспособности.
3.4 Влияние производственного шума на организм человека
Шум – беспорядочное сочетание различных по силе и частоте звуков; способен оказывать неблагоприятное воздействие на организм. «Источником шума является любой процесс, вызывающий местное изменение давления или механические колебания в твердых, жидких или газообразных средах. Действие его на организм человека связано, главным образом, с применением нового, высокопроизводительного оборудования, с механизацией и автоматизацией трудовых процессов: переходом на большие скорости при эксплуатации различных станков и агрегатов». Источниками шума могут быть двигатели, насосы, компрессоры, турбины, пневматические и электрические инструменты, молоты, дробилки, станки, центрифуги, бункеры и прочие установки, имеющие движущиеся детали. Кроме того, за последние годы в связи со значительным развитием городского транспорта возросла интенсивность шума и в быту, поэтому как неблагоприятный фактор он приобрел большое социальное значение.

Шум имеет определенную частоту, или спектр, выражаемый в герцах, и интенсивность – уровень звукового давления, измеряемый в децибелах. Для человека область слышимых звуков определяется в интервале от 16 до 20 000 Гц. Наиболее чувствителен слуховой анализатор к восприятию звуков частотой 1000 — 3000 Гц (речевая зона). 

Измерение, анализ и регистрация спектра шума производятся специальными приборами — шумомерами и вспомогательными приборами (самописцы уровней шума, магнитофон, осциллограф,  анализаторы стати​стического распределения, дозиметры и др.). «Поскольку ухо менее чувствительно к низким и более чувствительно к высоким частотам, для получения показаний, соответствующих восприятию человека, в шумомерах используют систему корректированных частотных характеристик — шкалы А, В, С, D и линейную шкалу, которые отличаются по восприятию. В практике применяется в основном шкала А».

Нормируемыми параметрами шума являются уровни звукового давления в октавных полосах со средне​геометрическими частотами 63, 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 и 8000 Гц и эквивалентный (по энергии) уровень звука в децибелах (шкала А). Допустимые уровни шума на рабочих местах не превышают соответственно 110, 94, 87, 81, 78, 75, 73 дБ, а по шкале А — 80 дБ.

Шум — один из наиболее распространенных неблагоприятных физических факторов окружающей среды, приобретающих важное социально-гигиеническое значение, в связи с урбанизацией, а также механизацией и автоматизацией технологических процессов, дальнейшим развитием дизелестроения, реактивной авиации, транспорта. «Например, при запуске реактивных двигателей самолетов уровень шума колеблется от 120 до 140 дБ, при клепке и рубке листовой стали — от 118 до 130 дБ, работе деревообра​батывающих станков — от 100 до 120 дБ, ткацких станков—до 105 дБ; бытовой шум, связанный с жизнедеятельностью   людей, составляет 45—60 дБ».

Для гигиенической оценки шум подразделяют: по характеру спектра — 
на широкополосный с непрерывным спектром шириной более одной октавы и тональный, в спектре которого имеются дискретные тона; по спектральному составу — на низкочастотный (максимум звуковой энергии приходится на частоты ниже 400 Гц), средне — частотный   (максимум   звуковой энергии на частотах от 400 до 1000 Гц) и высокочастотный (максимум звуковой энергии на частотах выше 1000 Гц); по временным характеристикам — на постоянный (уровень звука изменяется во времени но более чем на 5 дБ — по шкале А) и непостоянный. «К непостоянному шуму относятся колеблющийся шум, при котором уровень звука непрерывно изменяется во времени; прерывистый шум (уровень звука остается постоянным в течение интервала длительностью 1 сек. и более); импульсный шум, состоящий из одного или нескольких звуковых сигналов длительностью менее 1 сек». 

Патогенез. Механизм действия шума на организм сложен и недостаточно изучен. Когда речь идет о влиянии шума, то обычно основное внимание уделяют состоянию органа слуха, так как слуховой анализатор в первую очередь воспринимает звуковые колебания и поражение его является адекватным действию шума на организм. «Наряду с органом слуха восприятие звуковых колебаний частично может осуществляться и через кожный покров рецепторами вибрационной чувствительности. Имеются наблюдения, что люди, лишенные слуха, при прикосновении к источникам, генерирующим звуки, не только ощущают последние, но и могут оценивать звуковые сигналы определенного характера».

Возможность восприятия и оценки звуковых колебаний рецепторами вибрационной чувствительности кожи объясняется тем, что на ранних этапах развития организма они осуществляли функцию органа слуха. В дальнейшем, в процессе эволюционного развития, из кожного покрова сформировался более дифференцированный орган слуха, который постепенно совершенствовался в реагировании на акустическое воздействие.

Изменения, возникающие в органе слуха, некоторые исследователи объясняют травмирующим действием шума на периферический отдел слухового анализатора — внутреннее ухо. Этим же обычно объясняют первичную локализацию поражения в клетках внутренней спиральной борозды и спирального (кортиева) органа. «Имеется мнение, что в механизме действия шума на орган слуха существенную роль играет перенапряжение тормозного процесса, которое при отсутствии достаточного отдыха приводит к истощению звуковоспринимающего аппарата и перерождению клеток, входящих в его состав». Некоторые авторы склонны считать, что длительное воздействие шума вызывает стойкие нарушения в системе кровоснабжения внутреннего уха, которые являются непосредственной причиной последующих изменений в лабиринтной жидкости и дегенеративных процессов в чувствительных элементах спирального органа».

В патогенезе профессионального поражения органа слуха нельзя исключить роль ЦНС. Патологические изменения, развивающиеся в нервном аппарате улитки при длительном воздействии интенсивного шума, в значительной мере обусловлены переутомлением корковых слуховых центров.

«Механизм профессионального снижения слуха обусловлен изменениями некоторых биохимических процессов. Так, гистохимические исследования спирального органа у подопытных животных, содержавшихся в условиях воздействия шума, позволили обнаружить изменения в содержании гликогена, нуклеиновых кислот, щелочной и кислой фосфатаз, янтарной дегидрогеназы и холинэстеразы. Приведенные сведения полностью не раскрывают механизм действия шума на орган слуха. По-видимому, каждый из указанных моментов имеет определенное значение на каком-то из этапов поражения слуха в результате воздействия шума».

Возникновение неадекватных изменений и ответ на воздействие шума обусловлено обширными анатомо-физиологическими связями слухового анализатора с различными отделами нервной системы. Акустический раздражитель, действуя через рецепторный аппарат слухового анализатора, вызывает рефлекторные сдвиги в функциях не только его коркового отдела, но и других органов.

  Клиника. Основным признаком воздействия шума является снижение слуха по типу кохлеарного неврита. Профессиональное снижение слуха бывает обычно двусторонним.

«Стойкие изменения слуха вследствие воздействия шума, как правило, развиваются медленно. Нередко им предшествует адаптация к шуму, которая характеризуется нестойким снижением слуха, возникающим непосредственно после его воздействия и исчезающим вскоре после прекращения его действия. Начальные проявления профессиональной тугоухости чаще всего встречаются у лиц со стажем работы в условиях шума около 5 лет. Риск потери слуха у работающих при десятилетней продолжительности воздействия шума составляет 10 % при уровне 90 дБ (шкала А),   29 % — при   100 дБ (шкала А) и 55 % — при 110 дБ (шкала А)».

Адаптация к шуму рассматривается как защитная реакция слухового анализатора на акустический раздражитель, а утомление является предпатологическим состоянием, которое при отсутствии длительного отдыха может привести к стойкому снижению слуха. Развитию начальных стадий профессионального снижения слуха могут предшествовать ощущение звона или шума в ушах, головокружение, головная боль. Восприятие разговорной и шепотной речи в этот период не нарушается.

«Важным диагностическим методом выявления снижения слуха считают исследование функции слухового анализатора с помощью тональной аудиометрии. Последнюю следует проводить спустя несколько часов после прекращения действия шума».

Характерным для начальных стадий поражения слухового анализатора, обусловленного воздействием шума, является повышение порога восприятия высоких звуковых частот (4000—8000 Гц). «По мере прогрессирования патологического процесса повышается порог восприятия средних, а затем и низких частот. Восприятие шепотной речи понижается в основном при более выраженных стадиях профессионального снижения слуха, переходящего в тугоухость».

Для оценки состояния слуха у лиц, работающих в условиях воздействия шума различают четыре степени потери слуха (таблица 4).

   Таблица 4 - Критерии оценки слуховой функции, разработанные В.Е.Остапович и Н.И.Пономаревой для лиц, работающих в условиях шума и вибрации

	Степень потери слуха
	Тотальная пороговая аудиометрия
	Восприятие шепотной речи, м

	
	Потери слуха на звуковые частоты 500, 1000 и 2000 Гц, дБ (среднее арифметическое)
	Потеря слуха на 4000 Гц и пределы возможного колебания, дБ
	

	I Признаки воздействия шума на орган слуха
	до 10
	50±20
	5±1

	II Кохлеарный неврит с легкой степенью снижения слуха
	11-12
	60±20
	4±1

	III Кохлеарный неврит с умеренной степенью снижения слуха
	21±30
	65±20
	2±1

	IV Кохлеарный неврит со значительной степенью снижения слуха
	31±45
	70±20
	1±0,5


 «Особое место в патологии органа слуха занимают поражения, обусловленные воздействием сверхинтенсивных шумов и звуков. Их кратковременное действие может вызвать полную гибель спирального органа и разрыв барабанной перепонки, сопровождающиеся чувством заложенности и резкой болью в ушах. Исходом баротравмы нередко бывает полная потеря слуха. В производственных условиях такие случаи встречаются чрезвычайно редко, в основном при аварийных ситуациях или взрывах».

Функциональные нарушения деятельности нервной и сердечнососудистой системы развиваются при систематическом воздействии интенсивного шума, развиваются преимущественно по типу астенических реакций и астеновегетативного синдрома с явлениями сосудистой гипертензии. Указанные изменения нередко возникают при отсутствии выраженных признаков поражения слуха. «Характер и степень изменений нервной и сердечно-сосудистой системы в значительной мере зависят от интенсивности шума. При воздействии интенсивного шума чаще отмечается инертность вегетативных и сосудистых реакций, а при менее интенсивном шуме преобладает повышенная реактивность нервной системы».

«В неврологической картине воздействия шума основными жалобами являются головная боль тупого характера, чувство тяжести и шума в голове, возникающие к концу рабочей смены или после работы, головокружение при перемене положения тела, повышенная раздражительность, быстрая утомляемость, снижение трудоспособности, внимания, повышенная потливость, особенно при волнениях, нарушение ритма сна (сонливость днем, тревожный сон в ночное время). При обследовании таких больных нередко обнаруживают снижение возбудимости вестибулярного аппарата, мышечную слабость, тремор век, мелкий тремор пальцев вытянутых рук, снижение сухожильных рефлексов, угнетение глоточного, небного и брюшных рефлексов. Отмечается легкое нарушение болевой чувствительности. Выявляются некоторые функциональные вегетативно-сосудистые и эндокринные расстройства: гипергидроз (повышенное потоотделение), стойкий красный дермографизм (местное изменение окраски кожи), похолодание кистей и стоп, угнетение и извращение глазосердечного рефлекса (замедление пульса на 4-8 ударов в минуту и снижение артериального давления при надавливании на глазные яблоки), повышение или угнетение ортоклиностатического рефлекса (перемена положения тела человека из вертикального в горизонтальное), усиление функциональной активности щитовидной железы. У лиц, работающих в условиях более интенсивного шума, наблюдается снижение кожно-сосудистой реактивности: угнетаются реакция дермографизма, пиломоторный рефлекс (рефлекс гусиной кожи), кожная реакция на гистамин (применяется при терапии патологических состояний)».

Изменения сердечно-сосудистой системы в начальных стадиях воздействия шума носят функциональный характер. «Больные жалуются на неприятные ощущения в области сердца в виде покалываний, сердцебиения, возникающие при нервно-эмоциональном напряжении. Отмечается выраженная неустойчивость пульса и артериального давления, особенно в период пребывания в условиях шума. К концу рабочей смены обычно замедляется пульс, повышается систолическое и снижается диастолическое давление, появляются функциональные шумы в сердце. На электрокардиограмме выявляются изменения, свидетельствующие об экстракардиальных нарушениях: синусовая брадикардия (ЧСС менее 60 раз в минуту (45-50 ударов в минуту)), брадиаритмия (нарушение ритма сердечных сокращений), тенденция к замедлению внутрижелудочковой или предсердно-желудочковой проводимости. Иногда наблюдается наклонность к спазму капилляров конечностей и сосудов глазного дна, а также к повышению периферического сопротивления. Функциональные сдвиги, возникающие в системе кровообращения под влиянием интенсивного шума, со временем могут привести к стойким изменениям сосудистого тонуса, способствующим развитию гипертонической болезни».

Изменения нервной и сердечно-сосудистой систем у лиц, работающих в условиях шума, являются неспецифической реакцией организма на воздействие многих раздражителей, в том числе шума. «Частота и выраженность их в значительной мере зависят от наличия других сопутствующих факторов производственной среды. Например, при сочетании интенсивного шума с нервно-эмоциональным напряжением часто отмечается тенденция к сосудистой гипертензии (повышение давления)». При сочетании шума с вибрацией нарушения периферического кровообращения более выражены, чем при воздействии только шума.

Доказано, что шум и напряженность труда биологически эквивалентны по своему воздействию на нервную систему. На примере изучения разных профессий установлена величина физиолого-гигиенического эквивалента шума и напряженности нервно-эмоционального труда, которая находится в пределах 7— 13 дБ (шкала А) на одну категорию напряженности. 

Защита. «Эффективная защита работающих от неблагоприятного влияния шума требует осуществления комплекса организационных, технических и медицинских мер на этапах проектирования, строительства и эксплуатации производственных предприятий, машин и оборудования. В целях повышения эффективности борьбы с шумом введены обязательный гигиенический контроль объектов, генерирующих шум, регистрация физических факторов,  оказывающих вредное воздействие на окружающую среду и отрицательно влияющих на здоровье людей».

Эффективным   путем   решения проблемы борьбы с шумом является снижение его уровня в самом источнике за счет изменения технологии и конструкции машин. «К мерам этого типа относятся замена шумных процессов бесшумными, ударных — безударными, например замена клепки — пайкой, ковки и штамповки обработкой давлением; замена металла в некоторых деталях незвучными материалами, применение виброизоляции, глушителей, демпфирования, звукоизолирующих кожухов и др. При невозможности снижения шума оборудование, являющееся источником повышенного шума, устанавливают в специальные помещения, а пульт дистанционного управления размещают в малошумном помещении. В некоторых случаях снижение уровня шума достигается применением звукопоглощающих пористых материалов, покрытых перфорированными листами алюминия, пластмасс. При необходимости повышения коэффициента звукопоглощения в области высоких частот звукоизолирующие слои покрывают защитной оболочкой с мелкой и частой перфорацией, применяют также штучные звукопоглотители в виде конусов, кубов, закрепленных над оборудованием, являющимся источником повышенного шума. «Большое значение в борьбе с шумом имеют архитектурно-планировочные и строительные мероприятия. В тех случаях, когда технические способы не обеспечивают достижения требований действующих нормативов, необходимо ограничение длительности воздействия шума и применение противошумов». 

Противошумы – средства индивидуальной защиты органа слуха и предупреждения различных расстройств организма, вызываемых чрезмерным шумом. Их используют в основном тогда, когда технические средства борьбы с шумом не обеспечивают снижения его до безопасных пределов. Противошумы подразделяют на три типа: вкладыши, наушники и шлемы.

«Противошумные вкладыши вводят в наружный слуховой проход. Вкладыши бывают многократного и однократного пользования. К вкладышам многократного пользования относятся многочисленные варианты заглушек в виде колпачков различной конструкции и формы из резины, каучука и других пластичных полимерных материалов, в некоторых случаях надетых на железные стержни. Противошумные вкладыши многократного использования выпускают нескольких типов и размеров; вес их не регламентируется и колеблется в пределах до 10 г. «Беруши» – коммерческое название отечественных противошумных вкладышей однократного пользования из органического перхлорвинилового фильтрующего шумопоглощающего материала».

Противошумные наушники представляют собой чаши, по форме близкие к полусфере, из легких металлов или пластмасс, наполненные волокнистыми или пористыми звукопоглотителями, удерживаемые с помощью оголовья. «Для удобного и плотного прилегания к околоушной области они снабжаются уплотняющими валиками из синтетических тонких пленок, часто заполненных воздухом или жидкими веществами с большим внутренним трением (глицерин, вазелиновое масло и др.). Уплотняющий валик одновременно демпфирует колебания самого корпуса наушника, что существенно при низкочастотных звуковых колебаниях».

Противошумные шлемы – самые громоздкие и дорогостоящие из индивидуальных средств противошумной защиты. Они используются при высоких уровнях шумов, часто применяются в комбинации с наушниками или вкладышами. Расположенный по краю шлема уплотняющий валик обеспечивает плотное прилегание его к голове. Имеются конструкции шлемов с поддутием валика воздухом для надежного облегания головы.

Важное значение в предупреждении развития шумовой патологии имеют предварительные при поступлении на работу и периодические медицинские осмотры. Таким осмотрам подлежат лица, работающие на производствах, где шум превышает предельно допустимый уровень (ПДУ) в любой октавной полосе. 

«Медицинскими противопоказаниями к допуску на работу, связанную с воздействием интенсивного шума, являются следующие заболевания:

· cтойкое понижение слуха, хотя бы на одно ухо, любой этиологии;

·  отосклероз (заболевание, характеризующееся патологическим разрастанием ткани костного лабиринта уха, приводящее к прогрессирующему снижению слуха) и другие хронические заболевания уха с заведомо неблагоприятным прогнозом;

- нарушение функции вестибулярного аппарата любой этиологии, в том числе болезнь Меньера (заболевание внутреннего уха, вызывающее увеличение количества жидкости в его полости);

- наркомании, токсикомании, в том числе хронический алкоголизм;

- выраженная вегетативная дисфункция;

- гипертоническая болезнь (все формы)».

Сроки периодических медицинских осмотров устанавливаются в зависимости от интенсивности шума. При интенсивности шума от 81 до 99 дБА — 1 раз в 24 мес, 100 дБА и выше — 1 раз в 12 мес. Первый осмотр отоларинголог проводит через 6 мес после предварительного медицинского осмотра при поступлении на работу, связанную с воздействием интенсивного шума. Медицинские осмотры должны проводиться с участием отоларинголога, невропатолога и терапевта.

3. 5 Влияние ультра- и инфразвука на организм человека
 В последнее время все более широкое распространение в производстве находят технологические процессы, основанные на использовании энергии ультразвука. Ультразвук нашел также применение в медицине. В связи с ростом единичных мощностей и скоростей различных агрегатов и машин растут уровни шума, в том числе и в ультразвуковой области частот.

Ультразвуком называют механические колебания упругой среды с частотой, превышающей верхний предел слышимости — 20 кГц. Единицей измерения уровня звукового давления является дБ. «Единицей измерения интенсивности ультразвука является ватт на квадратный сантиметр (Вт/с2). Человеческое ухо не воспринимает ультразвук, однако некоторые животные, например, летучие мыши могут и слышать, и издавать ультразвук. Частично воспринимают его грызуны, кошки, собаки, киты, дельфины». Ультразвуковые колебания возникают при работе моторов автомобилей, станков и ракетных двигателей. 

  В практике для получения ультразвука обычно применяют электромеханические генераторы ультразвука, действие которых основано на способности некоторых материалов изменять свои размеры под действием магнитного (магнитострикционные генераторы) или электрического поля (пьезоэлектрические генераторы), при этом генераторы издают звуки высокой частоты. 

Вследствие большой частоты (малой длины волны) ультразвук обладает особыми свойствами. Так, подобно свету, ультразвуковые волны могут образовывать строго направленные пучки. Отражение и преломление этих пучков на границе двух сред подчиняется законам геометрической оптики. Он сильно поглощается газами и слабо - жидкостями. В жидкости под воздействием ультразвука образуются пустоты в виде мельчайших пузырьков с кратковременным возрастанием давления внутри них. «Кроме того, ультразвуковые волны ускоряют протекание процессов диффузии (взаимопроникновения двух сред друг в друга)». Ультразвуковые волны существенно влияют на растворимость вещества и в целом на ход химических реакций. 

        Эти свойства ультразвука и особенности его взаимодействия со средой обусловливают его широкое техническое и медицинское использование. Ультразвук применяют в медицине и биологии для эхолокации, для выявления и лечения опухолей и некоторых дефектов в тканях организма, в хирургии и травматологии для рассечения мягких и костных тканей при различных операциях, для сварки сломанных костей, для разрушения клеток (ультразвук большой мощности). В ультразвуковой терапии для лечебных целей используют колебания 800-900 кГц. 

          3.5.1 Влияние ультразвука на организм человека

           Ультразвук обладает главным образом локальным действием на организм, поскольку передается при непосредственном контакте с ультразвуковым инструментом, обрабатываемыми деталями или средами, где возбуждаются ультразвуковые колебания. «Ультразвуковые колебания, генерируемые ультразвуком низкочастотным промышленным оборудованием, оказывают неблагоприятное влияние на организм человека». «Длительное систематическое воздействие ультразвука, распространяющегося воздушным путем, вызывает изменения нервной, сердечно-сосудистой и эндокринной систем, слухового и вестибулярного анализаторов. Наиболее характерным является наличие вегетососудистой дистонии и астенического синдрома». Степень выраженности изменений зависит от интенсивности и длительности воздействия ультразвука и усиливается при наличии в спектре высокочастотного шума, при этом присоединяется выраженное снижение слуха. В случае продолжения контакта с ультразвуком указанные расстройства приобретают более стойкий характер. При действии локального ультразвука возникают явления вегетативного полиневрита рук (реже ног) разной степени выраженности, вплоть до развития пареза кистей и предплечий, вегетативно-сосудистой дисфункции. Характер изменений, возникающих в организме под воздействием ультразвука, зависит от дозы воздействия. Малые дозы - уровень звука 80-90 дБ - дают стимулирующий эффект - микромассаж, ускорение обменных процессов. Большие дозы - уровень звука 120 и более дБ – дают поражающий эффект. 

            В поле ультразвуковых колебаний в живых тканях ультразвук оказывает механическое, термическое, физико-химическое воздействие (микромассаж клеток и тканей). При этом активизируются обменные процессы, повышаются иммунные свойства организма. «Ультразвук оказывает выраженное обезболивающее, спазмолитическое, противовоспалительное и общетонизирующее действие, стимулирует крово- и лимфообращение, ускоряет регенеративные процессы, улучшает трофику тканей. Время воздействия на болевую зону 3-5 мин, а в сумме - на несколько зон - не более 12-15 мин на всю процедуру и не более 10-12 процедур раз в 3 месяца». Так как ультразвук полностью отражается от тончайших прослоек воздуха, к телу его подводят через безвоздушные контактные среды.

3.5.2 Профилактика и лечение заболеваний, вызванных                                           ультразвуком

Основу профилактики неблагоприятного воздействия ультразвука на лиц, обслуживающих ультразвуковые установки, составляет гигиеническое нормирование. В соответствии с ГОСТ 12.1.01-89 "Ультразвук. Общие требования безопасности", "Санитарными нормами и правилами при работе на промышленных ультразвуковых установках" (№ 1733-77) ограничиваются уровни звукового давления в высокочастотной области слышимых звуков и ультразвуков на рабочих местах (от 80 до 110 дБ при среднегеометрических частотах третьоктавных полос от 12,5 до 100 кГц). Ультразвук, передающийся контактным путем, нормируется "Санитарными нормами и правилами при работе с оборудованием, создающим ультразвуки, передающиеся контактным путем на руки работающих" № 2282-80. Меры предупреждения неблагоприятного действия ультразвука на организм операторов технологических установок, персонала лечебно-диагностических кабинетов состоят в первую очередь в проведении мероприятий технического характера. К ним относятся создание автоматизированного ультразвукового оборудования с дистанционным управлением; использование по возможности маломощного оборудования, что способствует снижению интенсивности шума и ультразвука на рабочих местах на 20-40 дБ; размещение оборудования в звукоизолированных помещениях или кабинетах с дистанционным управлением; оборудование звукоизолирующих устройств, кожухов, экранов из листовой стали или дюралюминия, покрытых резиной, противошумной мастикой и другими материалами. При проектировании ультразвуковых установок целесообразно использовать рабочие частоты, наиболее удаленные от слышимого диапазона - не ниже 22 кГц. «Чтобы исключить воздействие ультразвука при контакте с жидкими и твердыми средами, необходимо устанавливать систему автоматического отключения ультразвуковых преобразователей при операциях, во время которых возможен контакт (например, загрузка и выгрузка материалов)». Для защиты рук от контактного действия ультразвука рекомендуется применение специального рабочего инструмента с виброизолирующей рукояткой. Если по производственным причинам невозможно снизить уровень интенсивности шума и ультразвука до допустимых значений, необходимо использование средств индивидуальной защиты - противошумов, резиновых перчаток с хлопчатобумажной прокладкой и др. 

3.5.3 Использование ультразвука в промышленности и хозяйстве

      Сегодня ультразвук применяется в огромном количестве отраслей. Среди них: медицина, геология, сталелитейная промышленность, военная промышленность и т.д. Чрезвычайно интенсивно ультразвук применяется в геологии, существует специальная наука – геофизика. 

С помощью ультразвука геофизики находят залежи ценных ископаемых и определяют глубину их местонахождения. В металолитейной отрасли ультразвук применяется для диагностики состояния кристаллической решетки металла. При «прослушивании» труб, балок у качественных изделий получается определенный сигнал, если же у изделия что-то отличается от нормы (плотность, дефект конструкции), сигнал будет другим, что и укажет инженеру на брак. 

        В современной медицине также используется ультразвук. Например, одна из самых распространенных процедур с его использованием – УЗИ, где ультразвук используется для диагностики состояния внутренних органов. Также применяется ультрозвуковая физиотерапия, позволяющая ускорить регенерацию шрамов, тканей, сращивания костей; ультразвуковая кардиограмма, ультразвуковой остеосинтез.     

          Окруженная вражескими суднами подводная лодка имеет только один безопасный способ связаться с базой – передать сигнал в водной среде. Для этого используется особенный условный ультразвуковой сигнал определенной частоты – перехватить такое послание практически невозможно, т.к. для этого необходимо знать его частоту, точное время передачи и «маршрут». «Однако отправка сигнала с лодки  также является сложнейшей процедурой – необходимо учитывать все глубины, температуру воды и т.д. База, получая сигнал, и, зная время его прохождения, может высчитать расстояния до лодки, в результате – ее местонахождение». Также в подводном флоте используют специальные короткие ультразвуковые импульсы, посылаемые гидролокатором прямо с подводной лодки; импульс отражается от предметов – скал, других судов, и с его помощью рассчитывают направление и расстояние до препятствия (прием, позаимствованный у ночных хищников - летучих мышей).  

    Поскольку звук большой частоты имеет ограниченную площадь воздействия (чем больше частота, тем меньше площадь) и наоборот, то ультразвуковым лучом большой мощности можно нарушить работу даже искусственного спутника. Луч «забьет» все радиоэлектронные приборы, что   будет        чревато 
опасными последствиями. Ходят слухи, что подобное уже происходило при запуске американского «Аполлона». Но пожалуй, это единственное оружие, «пуля» в котором – ультразвук.

          Правда, как пишет газета «Скотсмен» (“Scot’s Men”), в США фирмой American Technology Corporation разрабатывается ружье, использующее направленный поток ультразвуковых волн, которые при встрече с препятствием будут трансформироваться в звук громкостью 140 децибел. Разработчики считают, что если в качестве источника звука использовать запись детского плача, пущенную в обратном направлении, то это заставит солдат противника запаниковать и обратиться в бегство.

         Само оружие имеет вид трубки с ультразвуковым излучателем, и оператор оружия не будет чувствовать никакого дискомфорта. Ультразвук здесь служит лишь средством синтезирования громкого слышимого звука, что в принципе схоже со светошумовой гранатой у спецслужб. «Если подобное устройство будет создано, оно может быть применено не только для военных целей, но и для обезвреживания террористов».

     Сегодня огромное распространение получили всевозможные аппараты с использованием ультразвуковых импульсов. И распространение не только в промышленности, но и хозяйстве современных россиян. Один из самых известных аппаратов – ультразвуковая стиральная машинка: небольшая «таблетка», подсоединяющаяся к сети и стирающая без моющих средств. «Такое приспособление получает самые положительные отзывы: стирка бесшумна и экономична – аппарат требует крайне мало вспомогательных моющих средств и потребляет энергии меньше 50-ваттной лампочки, белье не только очищается, но и дезинфицируется».    

            Пьезокерамические излучатели возбуждают ультразвуковые колебания, образующие в растворе огромное количество микроскопических пузырьков (кавитация) с высолим давлением внутри, которые, взрываясь,  нарушают сцепление загрязненных микрочастиц с волокнами изделий и облегчают их удаление поверхностно-активными веществами моющего раствора стирального порошка или мыла. Таким образом, очищение волокон ткани происходит изнутри, что позволяет достигать высокой эффективности стирки. 

        Также используются ультразвуковые ванны, как для дезинфекции инструментов, так и в косметических целях – массаж ступней ног, рук, лица. Очень эффективны ультразвуковые  увлажнители воздуха и форсунки, а также дальномеры (во всем известных радарах скорости дорожной полиции также используются ультразвуковые импульсы).

          В перспективе предполагается более широкое использование ультразвуковых импульсов в косметических целях – ученые уже в ближайшем будущем собираются представить технологию применения ультразвука для очистки пор, освежения, омоложения увядшей кожи – ультразвуковой пилинг. Ведутся работы по созданию ультразвукового оружия, а также разработки систем защиты от него. Предполагается более широкое использование ультразвука в бытовом хозяйстве.  

3.5.4  Инфразвук

         Развитие техники и транспортных средств, совершенствование технологических процессов и оборудования сопровождаются увеличением мощности и габаритов машин, что обусловливает тенденцию повышения низкочастотных составляющих в спектрах и появление инфразвука, который является сравнительно новым, не полностью изученным фактором производственной среды. 

          Инфразвуком называют акустические колебания с частотой ниже 20 Гц. Этот частотный диапазон лежит ниже порога слышимости и человеческое ухо не способно воспринимать колебания указанных частот. Производственный инфразвук возникает за счет тех же процессов что и шум слышимых частот. Наибольшую интенсивность инфразвуковых колебаний создают машины и механизмы, имеющие поверхности больших размеров, совершающие низкочастотные механические колебания (инфразвук механического происхождения) или турбулентные потоки газов и     жидкостей        (инфразвук 

аэродинамического или гидродинамического происхождения). Максимальные уровни низкочастотных акустических колебаний от промышленных и транспортных источников достигают 100-110 дБ. 

         3.5.5 Влияние инфразвука на организм людей

         «Исследования биологического действия инфразвука на организм показали, что при уровне от 110 до 150 дБ и более он может вызывать у людей неприятные субъективные ощущения и многочисленные реактивные изменения, к числу которых следует отнести изменения в центральной нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной системах, вестибулярном анализаторе». Имеются данные о том, что инфразвук вызывает снижение слуха преимущественно на низких и средних частотах. «Выраженность этих изменений зависит от уровня интенсивности инфразвука и длительности действия фактора». «В соответствии с Гигиеническими нормами инфразвука на рабочих местах (№ 2274-80) по характеру спектра инфразвук подразделяется на широкополосный и гармонический. Гармонический характер спектра устанавливают в октавных полосах частот по превышению уровня в одной полосе над соседними не менее чем на 10 дБ». По временным характеристикам инфразвук подразделяется на постоянный и непостоянный. Нормируемыми характеристиками инфразвука на рабочих местах являются уровни звукового давления в децибелах в октавных полосах частот со среднегеометрическими частотами 2, 4, 8, 16 Гц. Допустимыми уровнями звукового давления являются 105 дБ в октавных полосах 2, 4, 8, 16 Гц и 102 дБ в октавной полосе 31,5 Гц. При этом общий уровень звукового давления не должен превышать 110 дБ Лин. Для непостоянного инфразвука нормируемой характеристикой является общий уровень звукового давления.

             Инфразвук отнюдь не является недавно открытым явлением. В действительности органистам он известен уже более 250 лет. Во многих соборах и церквях есть столь длинные органные трубы, что они издают звук частотой менее 20 Гц,           не             воспринимаемый             человеческим      ухом. Но,  как выяснили             

 британские           исследователи,             такой         инфразвук      может      вселить в
аудиторию разнообразные и не слишком приятные чувства — тоску, ощущение холода, беспокойство, дрожь в позвоночнике. Люди, подвергшиеся воздействию инфразвука, испытывают примерно те же ощущения, что и при посещении мест, где происходили встречи с призраками. 

        Сотрудник Национальной лаборатории физики в Англии доктор Ричард Лорд и профессор психологии Ричард Вайсман из Хертфордширского университета провели довольно странный эксперимент над аудиторией из 750 человек. «С помощью семиметровой трубы им удалось примешать к звучанию обычных акустических инструментов на концерте классической музыки сверхнизкие частоты. После концерта, слушателей попросили описать их впечатления. Подопытные сообщили, что почувствовали внезапный упадок настроения, печаль, у некоторых по коже побежали мурашки, у кого-то возникло тяжелое чувство страха. Самовнушением это можно было бы объяснить лишь отчасти. Из четырех сыгранных на концерте произведений, инфразвук присутствовал только в двух, при этом слушателям не сообщали, в каких именно». Некоторые ученые полагают, что инфразвуковые частоты могут присутствовать в местах, которые, по легендам, посещают призраки, и именно инфразвук вызывает странные впечатления, обычно ассоциирующиеся с привидениями, - наше исследование подтверждает эти идеи, — заявил Вайсман.

    26 сентября 2002 года в Ливерпуле посетители концерта органной музыки стали участниками научного эксперимента: британские исследователи хотели проверить, как слушатели будут реагировать на инфразвук, то есть звуковые вибрации, недоступные для восприятия человеческим ухом. «Учёные ожидали, что во время 50-минутного концерта российской органистки Евгении Чудинович, который прошел в центральном соборе города (Metropolitan Cathedral), инфразвук вызовет у аудитории сугубо положительные эмоции, к примеру, у людей поднимется настроение». С другой стороны, от беззвучной музыки у слушателей могут возникнуть и рвотные позывы. 

        Результаты свидетельствуют, что странные ощущения возрастали на 22 % при прослушивании самых низких нот. По мнению профессора Ричарда Вайсмана, именно наличием таких труб в органе можно объяснить таинственный трепет, охватывающий многих прихожан, который они отождествляют с Богом. Странные ощущения включали в себя: дрожь в суставах, странное ощущение в животе, участившееся сердцебиение, ужасное беспокойство, внезапное воспоминание об утрате. 

        3.5.5 Профилактика и лечение заболеваний, вызванных инфразвуком

        Наиболее эффективным и практически единственным средством борьбы с инфразвуком является снижение его в источнике. «При выборе конструкций предпочтение должно отдаваться малогабаритным машинам большой жесткости, так как в конструкциях с плоскими поверхностями большой площади и малой жесткости создаются условия для генерации инфразвука. Борьбу с инфразвуком в источнике возникновения необходимо вести в направлении изменения режима работы технологического оборудования - увеличения его быстроходности (например, увеличение числа рабочих ходов кузнечно-прессовых машин, чтобы основная частота следования силовых импульсов лежала за пределами инфразвукового диапазона)». Должны приниматься меры по снижению интенсивности аэродинамических процессов - ограничение скоростей движения транспорта, снижение скоростей истечения жидкостей (авиационные и ракетные двигатели, двигатели внутреннего сгорания, системы сброса пара тепловых электростанций и т.д.). В борьбе с инфразвуком на путях распространения определенный эффект оказывают глушители интерференционного типа, обычно при наличии дискретных составляющих в спектре инфразвука. Выполненное в последнее время теоретическое обоснование течения нелинейных процессов в поглотителях резонансного типа открывает реальные пути конструирования звукопоглощающих панелей, кожухов, эффективных в области низких частот. В качестве индивидуальных средств защиты рекомендуется применение наушников, вкладышей, защищающих ухо от неблагоприятного действия сопутствующего шума. К мерам профилактики организационного плана следует отнести соблюдение режима труда и отдыха, запрещение сверхурочных работ. «При контакте с ультразвуком более 50 % рабочего времени рекомендуются перерывы продолжительностью 15 мин через каждые 1,5 часа работы». Значительный эффект дает комплекс физиотерапевтических процедур - массаж, УФ-облучение, водные процедуры, витаминизация и др.

        3.5.6 Инфразвуковые аномалии

        Береговая линия Северной Америки в районе мыса Гаттерас, полуостров Флорида и остров Куба образуют гигантский рефлектор. «Шторм, происходящий в Атлантическом океане, генерирует инфразвуковые волны, которые, отразившись от этого рефлектора, фокусируются в районе Бермудского треугольника. Колоссальные размеры фокусирующей структуры позволяют предположить наличие областей, где инфразвуковые колебания могут достигать значительной величины, что и является причиной происходящих здесь аномальных явлений». Как известно, сильные инфразвуковые колебания вызывают у человека панический страх вместе с желанием вырваться из замкнутого пространства. Очевидно, такое поведение является следствием выработанной ещё в далеком прошлом инстинктивной реакции на инфразвук как предвестник землетрясения. Именно эта реакция заставляет экипаж и пассажиров в панике покидать свой корабль. Они могут сесть в шлюпки и уплыть от своего судна  или выбежать на палубу и броситься за борт. При очень большой интенсивности инфразвука, они могут и вовсе погибнуть ─ попадая в резонанс с биоритмами человека, инфразвук особо высокой интенсивности может вызвать мгновенную смерть.

4 Тема 4 5 Воздействие физических факторов на организм человека

4.1 Заболевания, вызываемые воздействием высоких и низких температур
Трудовая деятельность всегда протекает в определенных условиях, оцениваемых по температуре, влажности и подвижности воздуха, а также по тепловому излучению от нагретого оборудования. Эти показатели в совокупности характеризуют микроклимат производственных помещений.

С нагревающим микроклиматом человек сталкивается при работе в так называемых горячих цехах различных отраслей промышленности (металлургическая, стекольная, пищевая и др.), в глубоких шахтах, а также при работе на открытом воздухе в теплый период года (Средняя Азия, Закавказье). «Температура воздуха в горячих цехах в летний период может достигать 35-40 0С и выше. При этом интенсивность теплового облучения работающих колеблется от 2000-5000 Вт/м2 (кузнечно-прессовые, литейные цеха) до 7000-14000 Вт/м2 (мартеновские, электроплавильные, доменные цеха)».

С охлаждающим микроклиматом человек сталкивается при работе на открытом воздухе в зимний и переходный период года, а также в производственных помещениях, в которых имеет место низкая температура воздуха, например, на хладокомбинатах.

Показатели микроклимата регулируются на основании «Санитарных норм микроклимата производственных помещений» №4088 86 и ГОСТа ССБТ 12.1.005-88 «Общие санитарно-гигиенические требования к воздуху рабочей зоны». В этих документах установлены верхние и нижние границы не только допустимых, но и оптимальных значений отдельных показателей микроклимата для холодного и теплого периодов года с учетом разграничения работ по тяжести на основе общих энергозатрат организма. Соблюдение оптимальных величин температуры воздуха (22-24 0С), его относительной влажности (40-60 %) и скорости движения воздуха (не более 0,1 м/с) в обязательном порядке предусматривается при выполнении работ операторского типа связанных с нервно-эмоциональным напряжением (кабины, посты управления технологическими процессами и т.д.).

Гигиеническое нормирование производственного микроклимата осуществляется ГОСТ 12.1.005-88. ССБТ "Воздух рабочей зоны. Общие санитарно-гигиенические требования". 

В этих нормах нормируется каждый компонент микроклимата в рабочей зоне производственного помещения в зависимости от способности организма человека к акклиматизации в разное время года – введено понятие периода года. Различают теплый и холодный период года. Теплый период года характеризуется среднесуточной температурой наружного воздуха +10 0С и выше, холодный – ниже +10 0С.

Категории работ – это разграничение работ на основе общих энергозатрат организма, измеряемых в джоулях в секунду:  легкие, средней тяжести, тяжелые (Дж/с).

К легким работам (категории I) относятся работы, выполняемые сидя или стоя, не требующие систематического физического напряжения с энергозатратами до 172 Дж/с (150 ккал/ч). «К работам средней тяжести (категория II) относятся работы, связанные с постоянной ходьбой – IIа (энергозатраты 172-232 Дж/с (150-200 ккал/ч)) и IIб (энергозатраты 232-292 Дж/с (200-250 ккал/ч)) – работы, связанные с  переноской небольших (до 10 кг) тяжестей. К тяжелым работам (категория III) относят работы, связанные с систематическим напряжением, в частности с постоянным передвижением, с переноской значительных (более 10кг)тяжестей с энергозатратами более 292 Дж/с (более 250 ккал/ч)». 

Под рабочей зоной понимается пространство высотой до 2 м над уровнем пола, или площадка, на которой находится место постоянного или временного пребывания работающих.

ГОСТ устанавливает оптимальные и допустимые параметры температуры, влажности и скорости воздуха в зависимости от энергозатрат человека и времени года. ГОСТ также учитывает количество теплоизбытков в рабочей зоне.

Оптимальными считаются такие сочетания параметров микроклимата, которые при длительном и систематическом воздействии на человека обеспечивают нормальное функционирование организма, без напряжения реакций терморегуляции и создают ощущение теплового комфорта и тем самым благоприятствуют высокой трудоспособности.

Воздействие допустимых параметров микроклимата может вызвать быстрообратимые изменения функционального состояния организма и напряжения реакций терморегуляции, не выходящие за пределы физиологических приспособительных возможностей организма. Однако при этом нарушения здоровья не происходит, но возможны дискомфортные тепловые ощущения и некоторое снижение работоспособности.

Таблица 5 - Оптимальные и допустимые нормы температуры и относительной влажности в рабочей зоне производственных помещений (ГОСТ 12.1.005-88)

	Период года
	Категория работ
	Температура, 0С
	Относительная

влажность, %

	
	
	оптималь-ная
	допустимая
	оптимальная
	допустимая

	Холод-ный
	легкая
	21-24
	17-25
	40-60
	75

	
	средней тяжести
	17-20
	13-24
	
	

	
	тяжелая
	16-18
	12-20
	
	

	Теплый
	легкая
	22-25
	19-30
	40-60
	60

	
	средней тяжести
	20-23
	15-29
	
	70

	
	Тяжелая
	18-20
	13-28
	
	75


В процессе трудовой деятельности рабочие на ряде предприятий подвергаются воздействию нагревающего микроклимата. Это имеет место в так называемых горячих цехах, в которых наблюдается значительное тепловыделение, более 23 Вт/м2, а также в летний период на открытой территории в условиях жаркого климата (Вт/м2 обозначает мощность теплового потока). «Источниками тепловыделения в горячих цехах являются различные печи, горны, котлы, продукты и сырье, подвергающиеся термической обработке (металл, керамика, стекло, пищевые продукты и др.); парогазопроводы и другие тепловые коммуникации».

Основными параметрами, определяющими нагревающий микроклимат, являются температура и относительная влажность воздушной среды, допустимые уровни которых зависят от таких факторов трудового процесса, как тяжесть труда, скорость движения воздуха, длительность пребывания в зоне высоких температур, площадь тела, подвергающаяся тепловому облучению.

В зависимости от источника тепловыделения различают микроклимат с преобладанием лучистого тепла или конвекционного. Наиболее интенсивное тепловое (инфракрасное) излучение наблюдается в литейных, кузнечно-прессовых цехах, на стекольных заводах. Нагревающий микроклимат конвекционного типа, характеризующийся высокими температурами с незначительной подвижностью воздуха отмечается в цехах с пищевой промышленностью, бумажного производства и др., где имеется огромные нагретые поверхности оборудования с температурой 45-55 0С.

В современном металлургическом производстве 59 % рабочих мест связано с воздействием высоких температур на уровне 30-40 0С, а в летнее время 43-45 0С и инфракрасного излучения, составляющего при литье металла 3500-5600 Вт/м2, часто сочетающихся с тяжелой физической нагрузкой. В некоторых производственных помещениях температура сочетается с высокой относительной влажностью, достигающей 90-100 %. Такие условия труда характерны для глубоких угольных шахт, агломерационных фабрик, красильных отделений текстильных фабрик и т.п.

Биологические возможности человека в поддержании температурного весьма ограничены. В связи с этим нормальное его функционирование (сохранение хорошего самочувствия, работоспособности, здоровья) возможны лишь при условии обеспечения оптимального теплового состояния организма.

Организм человека – саморегулирующаяся система, с целью поддержания постоянной температуры организма, обеспечивающая соответствие теплопродукции количеству тепла, отдаваемого во внешнюю среду. «Основным источником теплообразования служат обменные процессы, протекающие в организме, реакции гидролитического распада, окислительные процессы макроэргических фосфорных соединений и др. Тепло, образующееся в организме, отдается в окружающую среду путем теплопроведения, теплоизлучения, потоиспарения». Количественное соотношение теплопродукции и теплоотдачи определяет состояние теплового баланса. В обычных условиях физическая теплоотдача осуществляется с поверхности кожи на 40 % за счет теплового излучения, 21 % - испарением, остальное - нагреванием воздуха в легких, потерей с испражнениями. Оптимальные показатели микроклимата обеспечивают такое соотношение между теплопродукцией и теплоотдачей, которое создает оптимальное тепловое состояние в течение всей рабочей смены (т.е. тепловой комфорт).

Тепловое воздействие на организм вызывает рефлекторное повышение секреции потовых желез, что обеспечивает значительное повышение теплоотдачи. Поскольку при испарении 1 г пота расходуется 2,19 кДж тепла, у рабочих горячих цехов потоотделение может достигать 3-5 г/мин, а при выполнении особо тяжелой работы – даже 10 г/мин (до 5-10 литров за рабочую смену). Интенсивное потоотделение, свидетельствующее о значительном напряжении системы терморегуляции, приводит к обезвоживанию организма. При этом особенно велики потери внутриклеточной жидкости. С потом также теряются соли натрия, кальция, калия, фосфора и микроэлементы такие, как (медь, цинк, йод, водорастворимые витамины (С, В1) и др.

У рабочих горячих цехов под влиянием тепловой и физической нагрузки увеличивается частота сердечных сокращений до 90-140 ударов в минуту, частота дыхания до 20-26 в минуту.

С повышением температуры воздуха выше 35 0С появляются признаки перегревания, связанные с усилением энергетических процессов: увеличение легочной вентиляции, возрастание потребления кислорода и энергозатрат.

Потеря организмом жидкости в условиях жары восполняется обильным питьем, что требует постоянного всасывания большого количества жидкости в желудочно-кишечном тракте.

Наблюдаемые изменения в гемодинамике у рабочих горячих цехов носят адаптивно-приспособительный характер в ответ на тепловую нагрузку и обычно быстро нормализуются. «Сохранение теплового баланса в условиях воздействия высоких температур сопровождается высокой нагрузкой на систему терморегуляции, в первую очередь на сердечно-сосудистую систему, функциональные возможности которой в переносимости теплового воздействия ограничены, в связи с чем, на определенном этапе теплового баланса развивается тепловое поражение».

Выделяют острую форму теплового поражения (тепловой удар, подострое тепловое поражение и хронический перегрев).

Острое тепловое поражение. «Острый перегрев развивается в производственных условиях редко и в основном в аварийных ситуациях».

По степени выраженности клинических явлений и тяжести состояния различают легкую, средней тяжести и тяжелую форму острого теплового поражения.

При легкой степени острого перегревания отмечаются жалобы неспецифического характера: состояние повышенной усталости, вялость, сонливость, головная боль, тошнота. «Имеются признаки нарушения терморегуляции: учащение сердечных сокращений и дыхания, повышение температуры тела до субфебрильных цифр. Потоотделение повышено умеренно».

Средняя степень теплового удара характеризуется утяжелением всех тех симптомов, которые отмечают при легкой степени поражения. Больные жалуются на общую разбитость. Нередко наблюдается рвота. Иногда наблюдают кратковременную потерю сознания.

При осмотре наблюдают покраснение кожных покровов, горячих на ощупь, повышение температуры тела до 40-41 0С, учащение дыхания и сердечных сокращений. Артериальное давление может быть несколько повышенным или нормальным.

Тяжелая форма теплового удара может развиваться как вследствие утяжеления предшествующих легкой и средней тяжести поражений или возникает внезапно самостоятельно. «Быстрое нарастание симптомов, свидетельствующих о поражении центральной нервной системы (потеря сознания, рвота, появление судорог, парезы и параличи) являются неблагоприятным прогностическим признаком. Могут развиваться глубокое коматозное состояние, остановка дыхания». При этом наблюдается покраснение кожных покровов или их синюшность, повышение потоотделения, а иногда его прекращение. Температура тела повышается до 42 0С. Дыхание учащенное. Пульс нитевидный, тахикардия до 120-140 ударов в минуту, артериальное давление понижено до 50 мм рт. ст. и ниже. Часто развивается коллапс. Тоны сердца глухие.

Профилактика перегревания включает в себя комплекс мероприятий, направленных на нормализацию климата, например за счет тепловыделения в рабочую зону, внедрение автоматизации, обеспечивающей возможность работы вне зоны нагревающего микроклимата, а также оптимизацию теплового состояния работающих за счет регламентации времени непрерывного воздействия нагревающей среды, использования коллективных и индивидуальных средств защиты.

На технологических участках, характеризующихся избыточным тепловыделением, используются теплоизолирующие и теплопоглощающие устройства, системы местного кондиционирования. «Удаление избыточного тепла из производственного помещения достигается естественной или местной механической вентиляцией с увеличением скорости движения воздуха. В тех случаях, когда невозможно техническими средствами обеспечить допустимую интенсивность теплового облучения, используют средства индивидуальной защиты, специальную одежду, обувь, рукавицы, маски, светофильтры и др». При ремонтных и аварийных работах предусматривается применение специальных теплоизолирующих костюмов или скафандров с использованием систем искусственного терморегулирования.

Одним из видов профилактики перегревания является организация режима труда и отдыха, направленная на нормализацию теплового состоянии человека. Рекомендуется организовать внутрисменный режим труда и отдыха за счет регламентации продолжительности рабочего времени и перерывов в течение каждого часа в зависимости от микроклиматических условий работы. Для восстановления теплового состояния организма целесообразно проводить регламентированные перерывы и проводить их в помещениях с оптимальным микроклиматом.

Значительное место в поддержании водного баланса у рабочих в условиях перегревания отводится организации питьевого режима, который должен обеспечить полное возмещение жидкости, солей, микроэлементов, выделяемых из организма с потом.

В число мероприятий предупредительного надзора при работах в условиях нагревающего микроклимата входит предварительные и период медицинские осмотры, при которых существенная роль отводится определению тепловой устойчивости, а при необходимости – проведению курса тепловой тренировки. «Наряду с общими противопоказаниями, включенными в действующее медицинское законодательство, при приеме на работу в условиях нагревающего микроклимата должны быть учтены следующие заболевания: выраженная вегето-сосудистая дистония, стабильные формы артериальной гипертензии, ишемическая болезнь сердца».

С охлаждающим микроклиматом человек сталкивается при работе на открытом воздухе в зимний и переходные периоды года (нефтяники, строители, рабочие горнорудной, угольной, лесной промышленности, рыбаки, сплавщики леса, геологи, рабочие железных дрог и др.), а также в производственных помещениях, где по технологическим причинам имеет место низкая температура воздуха, а также фактор систематического охлаждения и смачивания конечностей (таблица  6).

Таблица 6 – Допустимое время пребывания человека в воде в зависимости от ее  температуры

	Температура воды, 0С
	Допустимое время пребывания в воде, мин
	Время, по истечению которого наступает потеря сознания, мин
	Время, по истечению которого с высокой вероятностью наступает смерть, мин

	10
	1-2
	15-30
	15-90

	10-12
	10
	30-60
	60-120

	13-15
	20
	120-240
	360-480

	16-18
	30
	120-240
	360-480

	19-21
	40
	180-420
	безопасно для жизни

	26
	-
	720
	безопасно для жизни


П р и м е ч а н и я 

1 Теплоемкость воды (т.е. количество теплоты, которое необходимо затратить для измерения температуры воды на 1 0С) в 4 раза больше, чем воздуха, и поэтому вода нагревается медленнее. Теплоемкость воды медленно уменьшается с повышением температуры от 0 до 300С. В открытых водоемах изменяется только температура поверхностного слоя воды, а на глубине 100 м температура почти всегда постоянная и равна 5-7 0С.

2 Теплопроводность воды (т.е. способность передавать теплоту от более нагретых к менее нагретым участкам) в 25 раз выше теплопроводности воздуха, поэтому тело человека в воде охлаждается значительно быстрее, чем в воздухе. Переохлаждение организма человека влечет за собой потерю сознания и смерть.

В силу своего эволюционного развития человек не выработал устойчивого приспособления к холоду. Холод вызывает развитие сосудистой патологии, возникновение нейроваскулитов, приводит к возникновению и обострению общесоматических заболеваний (ангины, бронхиты, пневмонии, язвенная болезнь желудка, эндокринные расстройства, артериальная гипертония и др.).

Охлаждение способствует также изменению двигательной реакции, нарушению координации и способности выполнять точные операции, что может быть причиной травматизма.

Длительные повторные охлаждения, особенно в условиях повышенной влажности, могут привести к различным нервно-сосудистым расстройствам конечностей (ознобления, отморожения, ангионеврозы, облитерирующий эндоартериит).

Ознобления конечностей выражаются в покраснении кожи, снижении кожной температуры. Отмечаются жалобы на распирающие и колющие боли, нарастезии и зуд в конечностях. При прекращении охлаждения все явления быстро стихают.

По особенностям возникновения различают три вида отморожения:

1 при температуре окружающей среды ниже 0 °С наиболее часто страдают дистальные отделы конечностей (пальцы), а также уши, нос, щеки, подбородок и др.;

2 при температуре выше 0 0С патологические нарушения возникают в результате длительного (от нескольких суток до нескольких лет) воздействия. Поражаются преимущественно стопы и кисти;

3 контактные поражения – от непосредственного соприкосновения кожи с сильно охлажденными предметами или веществами.

По глубине поражения различают четыре степени отморожения:

- I степень клинически характеризуется поражением верхнего слоя эпидермиса (побледнение кожи, затем покраснение, отек, парестезия, боли);

- II степень характеризуется образованием пузырей, жгучими, распирающими болями;

- III степень характеризуется некрозом кожи и подкожной клетчатки;

- IV степень отморожения протекает с поражением мягких тканей и кости.

При хронической холодовой травме заболевание развивается, постепенно выражается отечностью кистей (стоп), снижением температуры, повышением потоотделения дистальных отделов конечностей. Последнее необходимо учитывать при проведении предварительных и периодических медицинских осмотров данных контингентов трудящихся.

Показанием к установлению степени снижения трудоспособности у больных с холодовыми нейроваскулитами конечностей является упорный болевой синдром, повышенная утомляемость конечностей, стойкий отек кистей и стоп, сопровождающийся выраженным акроцианозом, снижением чувствительности и кожной температуры. Рациональное трудоустройство ведет к выздоровлению лишь в начальных стадиях заболевания. На основании действующего списка профессиональных заболеваний при работах в условиях пониженной температуры в рабочей зоне облитерирующий эндартериит, вегетосенсорные полиневропатии, а также полирадикулоневриты признаются профессиональными заболеваниями.

Основным в профилактике нервно-сосудистых заболеваний конечностей, вызванных длительным воздействием холодового фактора, является организация труда с регламентированными перерывами для обогрева рабочих. На пункте обогрева должен быть кипятильник, сушилка для рукавиц, одежды, обуви. При отсутствии вблизи от работы пунктов обогрева рабочие должны иметь при себе термосы с горячим чаем, химические грелки. Показаны организация горячего питания, утепленный транспорт. Рабочие должны быть обеспечены теплозащитной одеждой и обувью.

4.2 Заболевания, возникающие при повышенном атмосферном давлении
В обычных условиях человек находится под давлением атмосферного столба воздуха равным 1,033 кг на 1 см2 поверхности (1 атм), что соответствует давлению ртутного столба высотой 760 мм. Это давление равномерно распределяется по всему телу человека и уравновешивается давлением газов изнутри организма, содержащихся в крови и полых органах. Атмосферное давление меняется в зависимости от высоты местности над уровнем моря и температуры воздуха. Суточные колебания невелики. Повышение или понижение давления на 0,3-0,4 атм. может серьезно сказаться на организме человека и животных

Повышенное атмосферное давление относится к физическим факторам производственной среды и имеет место при работах, проводимых под водой или под землей в сильно насыщенных водой грунтах. Наряду с промышленным применением повышенного атмосферного давления, в последнее время оно стало применяться и в медицинской практике при проведении хирургических вмешательств и других видах лечениях больных (барокамера).

В условиях повышенного атмосферного давления находятся  строители,  работающие так называемым «кессонным способом», а также водолазы. Кессонные работы применяются при проходке стволов шахт, строительстве мостовых опор, при возведении фундаментов под здания и оборудование, в строительстве туннелей и коллекторов.

Сущность кессонного способа заключается в осушении от воды замкнутого пространства, где производятся работы, путем нагнетания в него сжатого воздуха, который отжимает воду и дает возможность вести необходимые работы.

Кессонные камеры – это специально оборудованные помещения, которые должны иметь рабочую камеру, где осуществляется работа по выемке грунта и возведении крепи сооружений, и шлюзовые аппараты для обеспечения прохода людей. Давление в камере не должно превышать 4-х избыточных атмосфер (атм).

Говоря об условиях труда в кессоне, помимо основного неблагоприятного фактора производственной среды – повышенного давления, следует учитывать температурный режим, повышенную влажность, загрязнение воздушной среды масляными аэрозолями, окисью углерода (за счет подаваемого компрессором воздуха), а при производстве специальных работ (сварка) – окислами азота и электросварочным аэрозолем. При переходе от нормального давления к повышенному, т.е. в период компрессии или шлюзовании, может возникнуть поражение барабанной перепонки, как известно, весьма чувствительной к нарушениям равновесия, давления извне, со стороны слухового прохода, и изнутри, со стороны евстахиевой трубы. Для поддержания равновесия давления в барабанной полости рабочим, проходящим шлюзование, рекомендуют делать глотательные движения, сосать леденцы и т.п. Все вышеизложенное относится и к работе водолазов.

Пребывание и работа в зоне сжатого воздуха протекают обычно без каких-либо субъективных ощущений и больших физиологических сдвигов в организме. Однако в период декомпрессии в организме человека протекает ряд чисто физиологических процессов, которые могут явиться источником развития так называемой кессонной болезни.

Под кессонной или декомпрессионной болезнью понимаются нарушения, возникающие в результате слишком быстрого снижения избыточного давления. Последнее вызывает перенасыщение крови и тканей газами (главным образом азотом). От степени насыщения тканей азотом зависит скорость освобождения организма от азота на выходе из зоны повышенного давления. При этом азот выделяется из тканей организма в кровь и выдыхается легкими. Если переход от повышенного давления к нормальному происходит слишком быстро, то вследствие большой разницы между парциальным давлением азота в окружающей среде и парциальным давлением азота, растворившегося в тканях организма, он будет выделяться в кровь с бурным образованием пузырьков. Пока эти пузырьки малы, они уносятся с током крови в легкие, где размельчаются и удаляются из организма, но если эти пузырьки превышают просвет кровеносного сосуда, может произойти закупорка сосуда – образование аэротромба и развитие эмболии. Все сказанное и приводит к возникновению кессонной болезни, которая проявляется весьма разнообразно в зависимости от места закупорки кровеносных сосудов пузырьками азота.

Клиника декомпрессионной болезни

Легкая форма проявляется в виде чрезвычайно сильных болей в области какого-либо сустава или нескольких суставов (так называемый «заломай»). Нередко боли сопровождаются зудом в ногах, спине, плечах, реже в других местах, иногда зуд появляется раньше болей, являясь их предвестником.

 При средней тяжести заболевания, кроме вышеназванных явлений, могут наблюдаться головокружение, рвота, нистагм, потеря равновесия (результат газовой эмболии в лабиринте), резкие боли в животе из-за метеоризма, усиленная дефекация.

Тяжелая форма характеризуется наличием эмболий в сосудах жизненно важных органов: в центральной нервной системе, сердце и легких. Клинически могут наблюдаться инфаркт сердца и легких, моногемии – и параплегии, слепота. Эти формы кессонной болезни встречаются крайне редко.

Лечение. При первых признаках декомпрессионной болезни пострадавшего немедленно помещают в лечебный шлюз в условия повышенного атмосферного давления (рекомпрессия). Сущность лечебной рекомпрессии заключается в быстром поднятии давления в лечебном шлюзе до уровня, при котором исчезают признаки кессонной болезни, чаще это дает возможность тканям освободиться от скопившихся пузырьков газа, который диффундирует в кровь, растворяется в ней и затем при медленной декомпрессии постепенно выделяется через альвеолы легких. После выхода из лечебного шлюза рекомендуются горячие суховоздушные или теплые водяные ванны, физиотерапия (соллюкс, кварц и т.п.).

До начала лечебной рекомпрессии показана непрерывная ингаляция кислорода. При выраженном болевом синдроме применяют анальгин, седалгин, амидопирин и другие ненаркотические анальгетики. При средних и тяжелых формах показано применение гепарина. Стимуляторы сердечно-сосудистой системы и дыхания применяются по показаниям.

Баротравма легких возникает вследствие относительного повышения давления газа в легких, что приводит к сильному растяжению легочной ткани, а в результате ее разрыва – к попаданию газа в кровоток и развитию газовой эмболии. Возможно проникновение газов в плевральную полость с образованием пневмоторакса, в клетчатку средостения, брюшную полость. Степень тяжести и клинические проявления определяются общей протяженностью разрывов. При тяжелых поражениях – развитие плевропульмонального шока.

Клинические проявления этого тяжелого и быстро развивающегося поражения весьма разнообразны. Наиболее характерными являются боли в области грудной клетки, выделение кровавой пены изо рта, кровохарканье, выраженные респираторные нарушения, кашель, расстройства сердечно-сосудистой системы, нарушение речи, судороги.

Лечение должно быть направлено на ликвидацию газовой эмболии, следовательно, после выявления первых симптомов баротравмы предельно быстрое применение лечебной рекомпрессии с максимально допустимой скоростью повышения давления. При необходимости следует удалить воздух из плевральной полоти, а также провести лекарственную терапию (анальгезирующие смеси, сердечные средства и др.). 

Баротравма среднего уха и придаточных полостей носа вызывается слишком быстрым перепадом давления, чему способствует нарушение проходимости евстахиевых труб. Выраженность наступающих изменений варьирует от явлений гиперемии барабанной перепонки, очаговых кровоизлияний до характерной картины разрыва. Клинические проявления сводятся прежде всего к ощущению «надавливания» на уши, их заложенности, колющие боли, которые могут нарастать и становиться нестерпимыми, иррадиировать в височную область, в околоушную железу и в щеку. Даже после прекращения давления боли в ухе, глухота и ощущение шума могут продолжаться в течение многих часов. Лечение ограничивается в основном местной терапией (туалет наружного слухового прохода, обезболивающие препараты, местное тепло, закапывание в нос раствора эфедрина, антибиотики).

Обжим водолаза возникает вследствие уменьшения объема воздушной подушки в водолазной рубашке или в случае превышения внешнего давления воды (воздух) над внутренним давлением под жесткими частями водолазного снаряжения. Обжим того или иного участка тела возможен при спуске под воду в любом типе мягкого водолазного снаряжения, но наиболее опасен при использовании вентилируемого снаряжения. Характер и выраженность травматизации определяются степенью и местом приложения травмирующего перехода давления, что определяет объем, последовательность и организацию оказания помощи и лечения.

Наркотическое действие индифферентных газов является одним из неблагоприятных последствий специфического влияния повышенного давления на человека. Клиническое проявление при воздействии азота воздуха, возникающее на глубине свыше 40 м, сходны с алкогольным опьянением и характерными симптомами наркоза. Так, на первом этапе отмечается эйфория, повышенная разговорчивость, двигательная активность, снижение самоконтроля. При этом сохраняется определенная способность к самоконтролю, выполнению легкой физической работы, но понижается координация точных движений.

При повышении давления нарастают явления опьянения, отмечается спутанность мышления, нарушение координации движения и общей ориентации, снижение и потеря работоспособности. Водолазы допускают ошибки при использовании снаряжения и оборудования. При неприятии срочных мер наступает потеря сознания и сон.

Первая и основная помощь при начальных признаках наркотического действия азота – прекращение работ под давлением и проведение декомпрессии. «Соответственно, профилактика наркотического действия индифферентных газов сводится к ограничению глубины погружения, установленной для каждой газовой смеси». Для исключения наркотического действия азота при использовании сжатого воздуха максимальная глубина погружения под воду не должна превышать 60 м и лишь в исключительных случаях для хорошо тренированных водолазов допускается глубина до 80 м.

Гипероксия, развивающаяся при дыхании кислородом под давлением или газовыми смесями с высоким парциальным давлением кислорода, оказывает неблагоприятное и токсическое действие на человека. Пороговым является увеличение парциального давления кислорода в полтора с лишним раза по сравнению с атмосферным. Увеличение парциального содержания кислорода с возрастанием экспозиции приводит к комплексу изменений и нарушений. При легочной форме отравления кислородом отмечаются отдышка, сильные боли при вдохе, кашель, сопровождаемый снижением жизненной емкости легких, жестким дыханием, сухими и влажными хрипами, в дальнейшем развитию воспаления и отека легких, которые могут приводить к острой и подострой дыхательной недостаточности.

Наиболее тяжелым проявлением отравления кислородом является поражение центральной нервной системы. Первыми признаками последнего являются понижение чувствительности и онемение кончиков пальцев рук и ног, появление необоснованного страха, сонливость, апатия, слуховые галлюцинации, снижение остроты и сужение поля зрения. Позже наблюдаются судороги мышц лица, при нарастании гипероксии судороги генерализуются, протекают по типу эпилептического приступа.

При появлении признаков отравления кислородом необходимы подъем и переключение на дыхание воздухом с целью снижения поступления кислорода в организм. Далее проводится комплекс лечебных мероприятий в зависимости от выраженности клинических проявлений (противосудорожные и седативные препараты, покой, тепло, противобактериальные препараты, врачебное наблюдение).

Экспертиза трудоспособности. Временно не допускаются к работе при повышенном атмосферном давлении лица с простудными заболеваниями верхних дыхательных путей и плохой проходимости евстахиевых труб. При наклонности к кровотечениям, ухудшении состояния сердечно-сосудистой системы – перевод на другую работу. В ряде случаев может встать вопрос о профессиональной инвалидности.

Общие требования безопасности водолазных работ определены «Едиными правилами безопасности труда на водолазных работах» (М.: ЦРИА «Морфлот»). В них указаны задачи и ответственность медицинских работников, которые включают контроль за состоянием здоровья, питанием, режимом труда и отдыха водолазов, за состоянием водолазного снаряжения и средств обеспечения спусков, качеством газовых смесей, а также ответственность за оказание соответствующей помощи. При спусках на глубину от 12 до 45 м. медицинское обеспечение может осуществляться врачом или фельдшером, а на глубину более 45 м – только врачом. Перед спуском на глубину до 45 м водолаз должен быть опрошен о самочувствии, а при спуске на большие глубины пройти медицинский осмотр.

Работающие в кессонах подвергаются предварительным и периодическим медицинским осмотрам, а также еженедельным осмотрам, проводимым терапевтом и отоларингологом. Медицинский отбор и переосвидетельствование водолазов производятся в соответствии с инструктивно-методическими указаниями от 14 июня 1965 г. Водолазы-глубоководники проходят обследование в соответствии с «Инструкцией по медицинскому отбору и освидетельствованию акванавтов, водолазов-глубоководников, водолазных специалистов, врачей, обеспечивающих глубоководные водолазные спуски и специалистов исследователей»

4.3 Заболевания, возникающие при пониженном атмосферном давлении
В настоящее время более 25 млн. людей живут и работают на высоте свыше 3000 м над уровнем моря. Это связано не только с бурным развитием авиации и космической техники. Местами проведения горных работ, отдыха и развлечения, транспортировки, сельскохозяйственных работ и прохождения военной службы все чаще становятся высокогорные условия. Во всех этих случаях от человека требуется физическая и умственная активность. На высоте люди подвергаются воздействию окружающей среды, охлаждению, ультрафиолетовой радиации и т. д. При этом к работе смогут привлекаться люди, живущие в домах и не адаптированные к высотным условиям.

При пребывании на  высоте человек дышит разреженным воздухом с пониженным парциальным давлением кислорода. В связи с этим падает и парциальное давление его в альвеолярном воздухе, уменьшается насыщение кислородом артериальной крови.

В корне парциальное давление кислорода в альвеолярном воздухе равно 100 мм.рт.ст. На высоте 2400-3000 м оно падает до 70 мм.рт.ст., что человеком мало ощутимо при условии, что организм приспосабливается к наступающей гипоксемии за счет углубления дыхания и учащения кровообращения. «Начиная с 4000 м насыщение крови кислородом, резко падает». Пределом высоты полета без кислородного прибора считается 5000-7000 м, когда парциальное давление кислорода в альвеолярном воздухе снижается до 44 мм.рт.ст., а насыщение крови кислородом – до 84 %.

Определены зоны переносимости человеком высоты над уровнем моря.

Смертельная зона – высота более 8 км. Человек может находиться лишь короткое время – 3 мин на уровне 8 км, 9 с – на уровне 16 км и выше – после чего наступает смерть.

Критическая зона – 6-8 км. Наступают весьма серьезные функциональные расстройства жизнедеятельности организма вплоть до летального (смертельного) исхода.

Зона неполной компенсации – 4-5 км. Ухудшение общего самочувствия, снижение работоспособности.

Зона полной компенсации  - 2-4 км. Наблюдаются некоторые нарушения в деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной системы, органов чувств и др., которые благодаря мобилизации резервных сил организма быстро исчезают.

Безопасная или индифферентная зона – до 1,5-2 км, в которой не наблюдается каких либо существенных изменений физиологических функций организма.

При рассмотрении последствий влияния пониженного атмосферного давления на организм человека следует рассматривать два основных варианта: первый - изменение давления, имеющие место в естественных условиях при подъеме по отношению к уровню моря и второй - при создании и поддержании искусственной газовой атмосферы. Искусственная газовая атмосфера (ИГА) в той или иной степени имеет место не только на космических кораблях, но и на самолетах и всех других аппаратах, в помещениях, находящихся на больших высотах. Следует учитывать, что величина давления ИГА может варьировать в значительных пределах. Например, на отечественных космических кораблях «Восток», «Восход», «Союз» давление составляло 1-1,5 атм, а на американских кораблях «Меркурий», «Джемини», «Аполлон» и всего 258 мм.рт.ст.

Необходимо учитывать, что при понижении барометрического давления как в естественных условиях, так и в особенности искусственно созданных снижение содержания кислорода не является единственным лимитирующим фактором. Так, например, в космических кораблях и самолетах при нарушении герметизации возможно резкое снижение барометрического давления, которое в зависимости от степени и длительности перепадов приводит к развитию различных форм дисбаризма:  повышению давления в полостях тела, содержащих газ (различные проявления взрывной декомпрессии, метеоризм, аэроотиты, аэросинуситы), образованию в тканях пузырьков газа (высокая  декомпрессионная болезнь), развитию в тканях явления парообразования (высотная тканевая амфизема). Взрывная декомпрессия может иметь место только в космических и летных аппаратах, при резком и значительном снижении давления. Высотная декомпрессионная болезнь может развиваться в естественных условиях, но крайне редко. Она характеризуется многообразием клинических проявлений и сходна с описанной выше декомпрессионной болезнью. Отмечаются заболевания легкие и средней степени тяжести. Развитию высотной декомпрессионной болезни способствуют физические нагрузки.

Единственным эффективным методом ее лечения является рекомпрессия, которую следует проводить при первых клинических проявления болезни. Симптоматические методы лечения имеют вспомогательное значение.

Наиболее чувствительна к кислородному голоданию нервная система, но при этом возникают изменения и в других органах. «Разные лица неодинаково перенося снижение атмосферного давления». Это зависит от тренировки, состояния нервной и сердечно-сосудистой системы, а так же от скорости подъема. Если подъем совершается медленно, быстрее наступает адаптация.

Горная или высотная болезнь.

Горная болезнь представляет собой сложный патологический процесс, развивающийся при подъеме на высоту. Его формирование обусловлено в основном недостатком кислорода. По эффекту действия можно выделить ряд диапазонов для лиц, неадаптированных к гипоксии. До 0,5 км над уровнем моря – индифферентная зона, далее почти до 2 км -  зона снижения адаптации к мышечной нагрузке. В зоне от 2 до 5 км развивается горная болезнь: до 2,5 км наблюдается нарушение темновой адаптации и проявление приспособленных реакций, при достижении 4-5 км возможно развитие острой формы заболевания. На высоте 5-7 км – снижение и потеря интеллектуальной и физической работоспособности. Свыше 7 км резерв времени возможности действовать и до потери сознания измеряется минутами, а свыше 11-12 км – секундами. Эти данные позволяют представить возможные последствия при подъеме на различные высоты или адекватные изменения окружающей среды.

Безусловно, ведущее значение в возникновении горной болезни имеет недостаточность кислорода, в воздухе котором обуславливает снижение насыщение крови и тканей организма кислородом. Однако степень выраженности, тяжесть и характер возникновения изменений зависит от многих внутренних и внешних причин. Так на высокогорье имеют место высокий уровень солнечной радиации, ионизация воздуха, резкие колебания температуры и влажности воздуха, а также специфика питания. Именно этим обусловлена картина клинических проявлений и течения горной болезни в различных высокогорных районах страны, что также должно учитываться при ее диагностике.

Имеет значение состояние организма, в целом и прежде всего, сердечно-сосудистой системы, обеспечивающей приспособительную реакцию на первом этапе. Вместе с тем отмечаются индивидуальные пределы приспособления людей к гипоксии. В раннем детстве и переходном возрасте чаще имеет место сонливость, а в юношеском – эйфория. Повышенная физическая нагрузка, переутомление и эмоциональное напряжение, а также переохлаждение предрасполагают к развитию горной болезни.

Болезни сердечно-сосудистой системы и легких способствуют более быстрому и выраженному развитию поражения.

Первыми признаками возникающих нарушений являются изменения центральной нервной системы: наступает общая слабость и сонливость, изменение зрительной функции, расстройство координации движений, понижение памяти и внимания, головокружение. Может появиться тошнота и рвота. Наблюдается носовое кровотечение. Все эти проявления сопровождаются учащением и углублением дыхания, учащением сердечных сокращений и усилением сердечной деятельности, что является проявлением приспособительной реакции организма к недостаточному содержанию кислорода во вдыхаемом воздухе.

Наиболее выраженные проявления болезни наблюдаются при быстром пешем подъеме на большие высоты, при подъеме на автомашинах, на других видах транспорта, в частности по канатной дороге. Нередко при пассивном подъеме симптомы возникающего заболевания наиболее выражены на 2-й или даже на 3-й день. В дальнейшем проявления становятся менее выраженными и постепенно наступает адаптация к высоте, и в первую очередь к недостаточности кислорода. Продолжительность периода адаптации определяется высотой и с ее возрастанием увеличивается время, необходимое для привыкания к новым условиям. Для полной адаптации требуется 1-2 мес. Следует учитывать, что на высоте  3-4 км даже при полной адаптации выполнение тяжелых физических работ требует значительных трудозатрат, чем при нормальном атмосферном давлении.

Отбор лиц, работающих в различных условиях на высоте, проводится в соответствии с их основной профессией, но при этом должна учитываться переносимость гипоксии, для чего рекомендуется проведение пробы на переносимость снижения кислорода в воздухе.

Лечение. Рекомендуется медленное опускание с высоты. Если медленный спуск невозможен, следует дать кислород, а также карбоген. Полезно давать кислое питье (аскорбиновая кислота, лимонный сок, вода, подкисленная лимонной кислотой). Последующее лечение симптоматическое: при головных болях – анальгин, седалгин, баралгин, парацетамол и др., массаж головы. Для поднятия тонуса сердечно-сосудистой системы – крепкий кофе или чай, кофеин. При сердечной слабости – камфара, кордиамин, кордиазол, строфентин; для возбуждения дыхания – нашатырный спирт лобелин, цититон.

Профилактика горной болезни – рекомендуется применение кислородных приборов при подъеме на большие высоты, а также предварительная тренировка в барокамере, теплая, удобная одежда.

4.4  Инфракрасное излучение

4.4.1 Влияние инфракрасного излучения на организм человека 

«Инфракрасное излучение - это та часть спектра неионизирующего излучения, которая находится между микроволнами и видимым светом. Оно является естественной частью окружающей человека среды, и поэтому люди подвергаются его воздействию в небольших объемах во всех сферах повседневной жизни, например, дома или во время отдыха на солнце. Однако, очень интенсивное воздействие инфракрасного излучения может быть результатом определенных технических процессов, происходящем на рабочем месте».

«Многие промышленные технологии включают в себя термальное закрепление (вулканизацию) различных видов материалов. Применяемые при этом источники нагревания или сами нагреваемые материалы обычно испускают инфракрасное излучение столь высоких уровней, что риску потенциальной экспозиции подвергается большое количество рабочих».

Инфракрасное излучение (ИКИ) имеет длину волны, варьирующуюся излучение от 750 нм до 1 мм. Следуя классификации Международной комиссии по освещению (СIE), этот диапазон спектра подразделяется на излучение типа ИКИ - А (от 780 нм до 1,4 мкм), ИКИ - В (от 1,4 мкм до 3 мкм) и ИКИ - С (от     3 мкм до 1 мм). такое подразделение приблизительно соответствует зависящим от длины волны характеристикам поглощения ИКИ в тканях и возникающим вследствие этого различным биологическим эффектам.

По данным П.П. Кукина с соавт. (2001 г.) инфракрасное излучение - тепловое излучение, представляющее собой невидимое электрическое излучение с длиной волны от 0,76 до 420 мкм (микрометров) и обладающие волновыми и световыми свойствами.

Многие индустриальные технологии требуют применение источников, испускаемых видимое и инфракрасное излучение высоких уровней. В результате большое количество рабочих, например пекари, стеклодувы, рабочие печи обжига, литейщики, кузнецы, пильщики и пожарные, потенциально подвергаются риску экспозиции. Помимо ламп, должны приниматься во внимание такие источники, как пламя, газовые горелки

 Ацетиленовые горелки, лужи расплавленного металла и накаленные       добела металлические болванки. Подобные источники встречаются в литейных и металлопрокатных цехах, а также на многих других производствах тяжелой промышленности.

Существуют приборы, устройства, системы, действие которых основано на использовании невидимого для глаза инфракрасного излучения. Существуют инфракрасного излучения источники и приемники: болометры (приборы для измерения лучистой энергии), термоэлементы, фоторезисторы и др. инфракрасную технику применяют для спектрального анализа при аналитических и структурных исследованиях различных веществ, исследований спектров далеких звезд и атмосферы планет в (астрофизике), измерений теплового баланса Земли и др; в промышленных целях  для сушки древесины, лакокрасочных покрытий и др; в военном деле  для ночного видения, теплолокации, самонаведения управляемых снарядов на цель и др».

4.4.2 Источники инфракрасного излучения

Источники оптического излучения.

Солнечный свет. «Наибольшая профессиональная экспозиция оптическому излучению возникает в результате экспозиции рабочих, занятых на открытом воздухе, солнечным лучам- солнечный спектр распространяется от озонового слоя стратосферы, обрывающегося на длинные волны примерно 290-295 нм (5мм) в инфракрасном диапазоне. В летние месяцы солнечная радиация (излучения) может достигнуть уровня такой высоты, как 1кВт/м2. Это увеличение радиации в зависимости от температуры окружающего воздуха и влажности может вызвать тепловой стресс».

Искусственные источники.

Наиболее важными искусственными источниками воздействия оптического излучения на человека являются следующие источники: 

1) Сварка и резка. «Сварщики и их коллеги обычно подвергаются воздействию не только сильного ультрафиолетового, но и видимого инфракрасного излучения, исходящего от дуги. В редких случаях эти источники провоцируют возникновения острых повреждений сетчатки глаза. Для такой рабочей среды обязательно применение защитных средств для глаз».

2) Литейное производство и металлургические отрасли. «Наиболее значительным источником видимого и инфракрасного облучения является поверхность расплавленного и горячего металла в сталелитейной алюминиевой промышленности и литейном производстве. Экспозиция рабочих, обычно варьируется от 0,5 до 1,2 кВт/м2».

3) Дуговые лампы. «Многие промышленные и коммерческие технологии, включающие в себя применение ламп фотохимического закрепления, дают интенсивное излучение коротковолнового видимого (голубого) света, а также ультрафиолетовых и инфракрасных лучей. Хотя благодаря экранированию вероятность получения опасной дозы экспозиции мала, но некоторых случаях может происходить случайная экспозиция».

4) Инфракрасные лампы. «Эти лампы испускают лучи преимущественно в ИКИ-А- диапазоне и обычно используются для термической обработки, сушки красок и других аналогичных операций. Эти лампы не дают какой-либо опасной для человека экспозиции, приводят к ограничению ее безопасным уровням».

5) Медицинское лечение. «Инфракрасные лампы применяются в физической медицине для разнообразных диагностических и терапевтических целей. Инфракрасные лампы требуют осторожного обращения со стороны медицинского персонала».

6) Общее освещение. «Физорасцантные лампы испускают небольшое инфракрасное излучение и обычно недостаточны ярки для того, чтобы создать потенциальную опасность для глаз. Вольфрамовые и вольфрамово-галогенные лампы накаливания испускают большую долю своего излучения в инфракрасном диапозоне. Кроме того, голубой свет, испускаемый ими, может создать опасность для сетчатки, если человек смотрит на нить накаливания. К счастью, реакция естественного отвращения глаза к яркому свету предотвращают возникновение острых повреждений, даже на близком расстоянии». 

7) Оптические прожектора и другие приборы. «Сильные источники света используются в качестве поисковых огней, софитов и других светолучевых коллимационных (оптическая система для излучения параллельного пучка лучей) прибора».

Источником инфракрасного излучения является любое нагретое тело. Степень инфракрасного излучения характеризуется следующими основными законами, используемые для оценки гигиенического нормирования.

«Лучеиспускание обуславливается только состоянием излучающего тела и не зависит от окружающей среды (закон Кирхгофа). Лучеиспускательная способность любого тела пропорциональна его лучепоглащающей способности. Тело, поглощающее все падающие на него лучи (абсолютное черное тело). Обладает максимальным излучением. На этом законе основано применение поглощающей защитной одежды, светофильтров, устройство приборов для измерения теплового излучения, а также окраска оборудования».

«С повышением температуры излучающего тела интенсивность излучения Е (Вт/м2) увеличивается пропорционально 4-й степени его абсолютной температуры (закон Стефена-Больцмана)»
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- постоянная Стефана-Больцмана, равная 5,67032·108 Втм2 К-4;

       Т- абсолютная температура, К (Кельвин)

Таким образом, даже небольшое повышение температуры тела приводит к значительному росту отдачи теплоты излучениям. Используя этот закон, можно определить величину теплообмена теплоизлучениям в производственных условиях. 

Количество тепловой энергии, передаваемое излучением, определяется по формуле 
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где 
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- теплоотдача, (Вт);
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 - константы излучения с поверхностей;
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 - постоянная Стефана-Больцмана;
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 - температура поверхностей (К), между которыми происходит теплообмен излучения.

При температуре твердого тела 400-500 °С излучение происходит главным образом в области данных волн.

«Интенсивность теплового излучения на рабочих местах может колебаться от 175 Вт/м2 до 13956 Вт/м2. К горячим цехам относят цеха, в которых тепловыделение превышает 23 Дж/м2. В литейных цехах (нагрев и обработка деталей) интенсивность теплового излучения составляет 1392-3480 Вт/м2.»

В производственных помещениях с большим тепловыделением (горячие цеха) на долю инфракрасного излучения может приходится до 2/3 выделяемой теплоты и только 1/3 на конвекционную теплоты. 

4.4.3 Действие инфракрасного излучения и виды защиты

Лучистое тепло имеет ряд особенностей. «Инфракрасное излучение помимо усиления теплового воздействия на организм работающего обладает и специфическим влиянием, зависящим от интенсивности энергии излучения отдельных участков его спектра. Существенное влияние на теплообмен организма оказывают оптические свойства кожного покрова с его избирательной характеристикой коэффициентов отражения, поглощения и пропускания инфракрасной радиации». 

Воздействие ИКИ на организм человека проявляется как общими, так и местными реакциями. «Местная выражается сильнее при длинноволновом облучении, поэтому при одной и той же интенсивности облучения время переносимости в этом случае меньше, чем при коротковолновой радиации. За счет большой глубины проникновения в ткани тела коротковолновая область спектра ИКИ вызывает повышенное облучение глаза может привести к помутнению хрусталика (профессиональная катаракта)».

Под влиянием ИКИ в организме человека возникают биохимические сдвиги и изменения функционального состояния центральной нервной системы: образуются специфические биологически активные вещества типа гистамина, холина, повышается уровень фосфора и натрия в крови; усиливается секреторная функция желудка, поджелудочной и слюнной желез, в центральной нервной системе развиваются тормозные процессы, уменьшается нервно-мышечная возбудимость, понижается общий обмен веществ. 

При инфракрасном облучении кожи повышается её температура, изменяется тепловое ощущение. «При интенсивном облучении возникают ощущения жжения, боль. Время переносимости тепловой радиации уменьшается с увеличением длины волны и её интенсивности. С увеличением периода облучения организм приспосабливается, т.е. проходит адаптация, сохраняющаяся довольно длительное время».

Виды защиты от действия инфракрасного излучения.

Основным путем оздоровления труда в горячих цехах, где ИКИ - основной компонент микроклимата, является изменение технологических процессов в направлении ограничения источников тепловыделения и уменьшении времени контакта работающих с ним. 

Дистанционное управление процессом увеличивает расстояние между рабочими и источником тепла и излучения, что снижает интенсивность влияющей на человека радиации. «Важное значение имеют теплоизоляция поверхности оборудования; устройство защитных экранов, покрытых изоляционными материалами, ограждающих рабочих от лучистого и конвекционного тепла, водяные и воздушные завесы; укрытие поверхности нагревательных печей полыми экранами с циркулирующей в них проточной водой снижает в них температуру воздуха на рабочем месте и полностью устраняет ИКИ (рисунок 4)».   

По действующим санитарным нормам температура нагретых поверхностей оборудования и ограждений на рабочих местах не должна превышать 45 0С.

Для снижения интенсивности излучений от наружных поверхностей применяется водяное охлаждение. При этом температура наружной поверхности не превышает температуры отходящей воды (35-40 0С).




Рисунок 4 - Классификация средств промышленной теплозащиты

Наиболее распространенный и эффективный способ защиты от излучения экранирование источников излучений. Экраны применяют как для экранирования источников излучения, так и для защиты рабочих мест от ИКИ.

«По принципу действия экраны подразделяются на теплоотражающие, теплопоглощающие; теплопроводящие. Это деление условно, так как любой экран обладает способностью отражать, поглощать или отводить тепло. Принадлежность экрана к той или иной группе зависит от того, какое свойство отражено в нем наиболее сильно».

В зависимости от возможности наблюдения за рабочим процессом экраны можно разделить на три типа: Ι - непрозрачные, ΙΙ - полупрозрачные и  ΙΙΙ - прозрачные.

В последнее время одним из методов предупреждения влияния лучистой энергии является охлаждения стен, пола и потолка и применение специальных экранов на рабочих местах.

«Кроме мер, направленных на уменьшение интенсивности теплового излучения на рабочих местах, предусматривают также условия, при которых обеспечивается отдача тепла человека непосредственно на месте работы. Это осуществляется путем создания оазисов и душирования, с помощью которых непосредственно на рабочее место направляется воздушный поток определенной температуры и скорости в зависимости от категории работы, сезона года и интенсивности инфракрасной радиации согласно ГОСТ     12.1.005-98». 

4.5 Влияние постоянных магнитных полей на организм человека.

Источниками постоянных магнитных полей (ПМП) являются постоянные магниты, электромагниты, электролизные ванны (электролизеры), линии передачи постоянного тока, шинопроводы и другие электротехнические устройства, в которых используется постоянный ток. В последнее время новым источником ПМП является транспорт на магнитной подвеске. 

Постоянные магниты - это намагниченные заготовки из ферромагнитных материалов, подразделяемые на литые и керамические. Литые представляют собой намагниченные слитки ферромагнитных сплавов (обычно сталь с добавлением кобальта или никеля). Керамические изготовляют путем спекания или прессования порошка, содержащего наполнитель (оксиды бария, кремния) и ферромагнитные вещества (железная окалина, никель, кобальт). В последнее время для изготовления магнитов используют соединения редкоземельных элементов с кобальтом, которые находят широкое применение в машиностроении. 

Важным фактором производственной среды при изготовлении, контроле качества, сборке магнитных систем из отдельных магнитов, монтаже различных устройств с магнитными деталями (генераторов и двигателей постоянного тока, измерительных приборов, радио- и телеаппаратуры) является постоянное магнитное поле. 

Наша планета обладает естественным постоянным магнитным полем, являющимся определенной защитой живых организмов от проникновения космических ионизирующих излучений. 

Магнитное поле (МП) характеризуется двумя величинами - индукцией и напряженностью. Индукция (В) - это сила, действующая в данном поле на проводник единичной длины с единичным током. Единицей измерения индукции в системе единиц СИ является Тесла (Тл). Напряженность (Н) - это величина, характеризующая магнитное поле независимо от свойств среды. Вектор напряженности совпадает с вектором индукции. В системе единиц СИ единица измерения напряженности - Ампер на метр (А/м). 

Результаты исследований свидетельствуют о чувствительности к биологическому действию МП практически всех физиологических систем организма человека. Было установлено, что МП увеличивает латентные периоды сенсорно-моторных реакций на звук и свет. Действие МП уменьшает количество эритроцитов в крови и гемоглобин. Изменения, вызванные МП в организме, отличаются полиморфностью и разнообразием, сочетающимися с различными сердечно-сосудистыми, эндокринными, обменными и эмбриогенными нарушениями. 

В целях гигиенического нормирования в нашей стране установлен предельно допустимый уровень МП для производственных условий - 8 кА/м. В гигиенической практике широко используются измерители магнитной индукции, поэтому необходимо отметить, что в системе единиц СИ 8 кА/м соответствует 10 мТл (для сравнения МП Земли имеет напряженность 10 А/м). 

Реальное воздействие МП на работающих при изготовлении постоянных магнитов в течение 1,5 - 2 ч составляет на уровне рук 8 - 40 кА/м, а на уровне туловища – 1 - 7 кА/м. Улиц, занятых сборкой магнитной системы, руки находятся в магнитном поле, индукция которого составляет 17,2-36,7 мТл. При работе на установках ядерного магнитного резонанса на уровне рук магнитное поле достигает от 80 до 200 кА/м,  на  уровне  головы,  груди        и      живота –

 от 4 до 20 кА/м. Индукция МП на рабочих местах у электролизеров в алюминиевой промышленности находится в пределах до 40 мТл. Магнитоимпульсные установки (МИУ) и электрогидравлические (ЭГУ) являются источниками низкочастотного импульсного магнитного поля. Напряженность последнего на (МИУ) составляет от 2 до 600 А/м (оператор тратил на их обслуживание только от 2 до 20 % рабочего времени), а на ЭГУ – от 170 до 2850 А/м (операторы находятся у пультов управления, у оборудования до 40 % рабочего времени). 

Защита от воздействия МП сводится к защите расстоянием и экранированию. Экран изготовляют из магнитомягких (легко намагничивающихся) материалов, причем он должен быть замкнут. Вместе с тем МП (постоянное и низкочастотное) быстро убывает по мере удаления от источника. Поэтому при работе с постоянными магнитами, магнитными дефектоскопами, станками с магнитным креплением обрабатываемых деталей защита в ряде случаев сводится к выведению работающего из зоны повышенного МП. Установки намагничивания и размагничивания при внесении в них деталей следует обесточивать. 

4.6 Влияние лазерного излучения на организм человека

4.6.1 Классификация лазеров и стадии воздействия лазерного излучения

Лазерное излучение формируется в оптических квантовых генераторах (лазерах) и представляет собой оптическое когерентное излучение, характеризующееся высокой направленностью и большой плотностью энергии. Главный элемент лазера, где формируется излучение, - активная среда, для образования которой используют: воздействия света нелазерных источников, электрический разряд в газах, химические реакции, бомбардировку электрическим пучком и другие методы «накачки». Активная среда (элемент) расположена между зеркалами, образующими оптический резонатор. Активной средой лазера могут быть твердый материал (рубины, стекло,     актавированное 
неодимом (серебристо-белый металл), аллюмонттриевый гранат, пластмассы), полупроводники (Zn, S, ZnO, Te, PbS и др.), жидкость (с редкоземельными активаторами или органическими красителями), газ (He-Ne, Ar, Kr, Xe, Ne, He-Cd, CO2 и др.) и др. Существуют лазеры непрерывного и импульсного действия».

«Классификация лазеров:

1) По конструктивному исполнению: стационарные, передвижные, открытые, закрытые;

2) По мощности излучения: сверхмощные, мощные, средней мощности, маломощные;

3) По режиму работы: непрерывные, импульсивные, импульсивные с модулированной добротностью;

4) По способу отвода тепла: принудительное охлаждение водой, естественное охлаждение, принудительное охлаждение воздухом, принудительное охлаждение специальной жидкостью;

5) По назначению: технологические, специальные, исследовательские, уникальные;

6) По методу накачки: химическим возбуждением, пропусканием высокочастотного тока, пропусканием импульсивного тока, пропусканием постоянного тока, импульсным светом, постоянным светом;

7) По длине генерируемой световой волны: инфракрасные, видимый свет, ультрафиолетовые, рентгеновские, субмиллиметровые;

8) По активному элементу: газодинамические, твердотельные, полупроводниковые, жидкостные, газовые».

«Лазеры получили широкое применение в научных исследованиях (физика, химия, биология и др.), в практической медицине (хирургия, офтальмология и др.), а также в технике (связи, локации, измерительной техники, географии), при исследовании внутренней структуры вещества, разделении протонов, термоядерном синтезе, термообработке, сварке, резке, при изготовлении отверстий малого диаметра – микроотверстий и др».

Величина генерируемого лазером электромагнитного излучения составляет: в области рентгеновского облучения 3∙10-3-3∙10-7 мкм, ультрафиолетового 0,2-0,4 мкм, видимого света 0,4-0,75 мкм, ближнего инфракрасного 0,75-1,4 мкм, инфракрасного 1,4-102 мкм, субмиллиметрового 102 -103 мкм.

«Биологическое действие лазерного излучения зависит от энергии излучения Е, энергии импульса Еи, плотности мощности (энергии) Wp, частоты повторения импульсов f, времени облучения t, длины волны λ, длительность импульса τ, поверхностной плотности излучения ЕЭ, интенсивности излучения S».

Под воздействием лазерного излучения нарушается жизнедеятельность как отдельных органов, так и организма в целом. «В настоящее время установлено специфическое действие лазерных излучений на биологические объекты, отличающиеся от действия других опасных производственных физических и химических факторов. При воздействии лазерного излучения на сплошную биологическую структуру (например, на организм человека) различают три стадии: физическую, физико-химическую и химическую».

На первой стадии (физической) происходят элементарные взаимодействия излучения с веществом, характер которых зависит от анатомических, оптико-физических и функциональных особенностях ткани, а также от энергетических и пространственных характеристик излучения и прежде всего от длины волны и интенсивности излучения. «На этой стадии происходит нагревание вещества, преобразование энергии электромагнитного излучения в механические колебания, ионизация атомов и молекул, возбуждение и переход электронов с валентных уровней в зону проводимости, рекомбинация возбужденных атомов и др. при воздействии непрерывного лазерного излучения преобладает в основном тепловой механизм действия, в результате которого происходит свертывание белка, а при больших мощностях – испарение биоткани. При импульсном режиме (с длительностью импульсов меньше 10-2 с) механизм воздействия становится более сплошным и приводит к преобразованию излучения в энергию механических колебаний среды, в частности ударной волны». При мощности излучения свыше 107 Вт и высокой степени фокусировки лазерного луча возможно возникновение ионизирующих излучений.

На второй стадии (физико-химической) из ионов и возбужденных молекул образуются свободные радикалы, обладающие высокой способностью к химическим реакциям. 

На третьей стадии (химической) свободные радикалы реагируют с молекулами веществ, входящих в состав живой ткани и при этом возникают те молекулярные повреждения, которые в дальнейшем определяют общую картину воздействия лазерного излучения на облучаемую ткань и организм в целом.

«Лазерное излучение представляет опасность главным образом для тканей, которые непосредственно поглощают излучение, поэтому с позиций потенциальной опасности воздействия и возможности защиты от лазерного излучения рассматривают в основном глаза и кожу».

Известна высокая чувствительность роговицы и хрусталика глаза при воздействии электромагнитных излучений. Способность оптической системы глаза на несколько порядков увеличивать плотность энергии видимого и ближнего инфракрасного диапазона на глазном дне по отношению к роговице, наиболее чувствительны к воздействию лазерного излучения.

Длительное действие лазерного излучения видимого диапазона на сетчатку глаза (не намного меньше порога ожога) может вызвать необратимые изменения в ней, а в диапазоне близкого инфракрасного излучения может привести к помутнению хрусталика глаза. Клетки сетчатки, как и клетки центральной нервной системы, после повреждения не восстанавливаются.

Действие лазерного излучения на кожу в зависимости от первоначальной поглощенной энергии приводит к различным поражениям: от  легкой эритемы (покраснения) до поверхностного обугливания и, в конечном итоге, образование глубоких дефектов кожи.

Предельно допустимыми уровнями (ПДУ) облучения приняты энергетические экспозиции. Для ПДУ непрерывного лазерного излучения выбирают энергетическую экспозицию наименьшей величины, не вызывающих первичных и вторичных биологических эффектов (с учетом длины волны и длительности воздействия). Для импульсно-периодического излучения ПДУ облучения рассчитывают с учетом частоты повторения и воздействия серии импульсов.

«По степени опасности лазерного излучения лазеры подразделяются на следующие классы: 0 – безопасные (выходное излучение не представляет опасности для биологической ткани при остром и хроническом воздействии); I – малоопасные (воздействие прямого и зеркального отраженного излучения только на глаза); II – средней опасности (воздействия на глаза прямого, зеркально и диффузно отраженного излучения, а также прямого и зеркально отраженного излучения на кожу); III – опасные (воздействие на глаза, кожу, прямого, зеркально и диффузно отраженного излучения; работа лазеров сопровождается возникновением других опасностей и вредных производственных факторов); это вредные химические вещества, шум, вибрация, электромагнитные поля, ионизирующие излучения и др. IV – высокой опасности (опасности, характерные для лазеров I- III классов, а также ионизирующее излучение с уровнем, превышающим установленные допустимые пределы)».

Классификацию лазеров по степени опасности осуществляют на основе временных, энергетических и геометрических (точечный или протяженный источник) характеристик источника излучения и предельно допустимых уровней лазерного излучения.

4.6.2 Защита при работе с лазерами

«Работа с оптическими кантовыми генераторами (ОКГ) – лазерами – следует проводить в отдельных, специально выделенных помещениях или отгороженных участках помещений. Само помещение изнутри, оборудование и предметы, находящиеся в нем не должны иметь зеркально отражающих поверхностей, если на них может падать прямой или отраженный луч лазера. 

Эти поверхности лучше окрашивать в матовые тона с коэффициентом отражения не более 0,4. Искусственное освещение в помещении должно быть комбинированным и обеспечивать освещенность, соответствующим санитарным нормам. В помещение или в зону помещения с действующими лазерными установками должен быть ограничен доступ лиц, не имеющих отношение к работе установок».

Лазерная установка должна быть максимально экранирована: а) лазерный луч целесообразно передавать к мишени по волноводу (световоду) или по огражденному экранному пространству; б) линзы, призмы и другие твердой зеркальной поверхностью предметы на пути луча должны снабжаться блендами) в конце луча следует устанавливать диафрагмы, предупреждающие отражения от мишени в стороны на большие расстояния. «Генератор и лампа накачки должны быть заключены в светонепроницаемую камеру. Лампы накачки должны иметь блокировку, исключающую возможность вспышки лампы при открытом положении ее экрана. Устройство для визуальной юстировки необходимо оборудовать постоянно вмонтированными защитными светофильтрами, поглощающими излучение как на основной частоте, так и наиболее интенсивное излучение на высших гармониках. Для основного луча каждого ОКГ в помещении необходимо выбирать направления в зоны, в которых пребывание людей должно быть исключено».

При изготовлении экранирующих щитов, ширм, штор, занавесей следует применять непрозрачные теплостойкие материалы. При отсутствии опасности возникновения пожара от луча лазера ограждения могут быть сделаны из плотной ткани. «Приведение ОКГ в рабочее положение полезно блокировать с установкой экранирующих устройств. Следует избегать работ с лазерными установками при затемнении помещения, поскольку при пониженной освещенности зрачок расширяется и увеличивается вероятность попадания лазерного излучения в глаз».

Производить или проверять юстировку лазерной установки необходимо только при отключенном питании возбуждающего устройства (батареи конденсаторов в твердотельных ОКГ и источников электрического тока в газовых ОКГ).

В качестве индивидуальных средств защиты рекомендуются защитные очки из специального стекла (таблица 7).

Очки целесообразно монтировать в маску или полумаску, защищающую лицо. Руки защищаются хлопчатобумажными перчатками. Для остальных частей тела достаточна обычная одежда.  

Таблица 7 – Характеристика стекол, рекомендуемых для изготовления защитных очков (толщина 3 мм)

	Диапазон длин волн излучения, поглощаемого стеклом, нм
	Цвет стекла
	Марка стекла

	200-350
	желтое
	ЖС 10, ЖС 11

	200-450
	желтое
	ЖС 17, ЖС 18

	200-500
	оранжевое
	Оранжевое ОС 11

	200-600
	красное
	ОС 12

	500-1200 и более
	сине-зеленое
	КС 15, СЭС 22

	2700-10600 и более
	бесцветное
	БС 3 и др.


4.7 Влияние ультрафиолетового излучения на организм человека

Как и свет, являющийся видимым, ультрафиолетовое излучение (УФИ) представляет собой форму оптического излучения с более короткой длиной волны и большой энергией фотонов (частиц излучения), чем его видимый свет. УФИ присутствует в солнечном свете, а также испускается большим количеством ультрафиолетовых источников, применяющихся в промышленности, науке и медицине.

Так же, как и свет может разделяться на цвета, которые можно увидеть в радуге, УФИ подразделяются на компоненты, обычно обозначаемые: УФИ-С – от 200 до 280 нм; УФИ-В – от 280 до 315 нм; УФИ-А – от 315 до 400 нм. Длины волны света и ультрафиолетового излучения, как правило, выражаются в нанометрах (нм); 1 нанометр – это одна миллиардная (10-9) метра. УФИ-С (очень коротковолновое ультрафиолетовое излучение) в солнечном свете поглощается атмосферой и не достигает поверхности земли. Получение УФИ-С возможно только от искусственных источников, таких как бактерицидные лампы, испускающие большинство своей энергии на единственной длине волны (254 нм), которая очень эффективна для уничтожения бактерий и вирусов на поверхности и в воздухе. 

УФИ-В является наиболее вредным для глаз и кожи видом ультрафиолетового излучения, и, хотя большинство этой энергии (входящей в состав солнечного света) поглощается атмосферой, она вызывает солнечный ожог и приводит к другим биологически эффектам.

Длинноволновый вид ультрафиолетового излучения, обычно можно найти в большинстве ламповых источников. 

4.7.1  Источники ультрафиолетового излучения

Солнечный свет. Наибольшей профессиональной экспозиции подвергаются рабочие на открытом воздухе под действием солнечного света. Энергия излучения солнца значительно ослабляется озоновым слоем Земли, ограничивающим наземное ультрафиолетовое излучение до длины волны более 290-295 нм. Энергия более опасных коротковолновых (УФИ-В) лучей в солнечном свете является определенной функцией наклонной траектории атмосферы и варьируется в зависимости от сезона и времени суток.

На интенсивность УФИ на поверхности Земли оказывает влияние длина пути лучей, географическая широта, высота над уровнем моря и время года. Имеет также значение рассеивание и поглощение УФИ пылью, туманом, различными химическими веществами, находящимися в атмосфере, и дождем. Практически наиболее короткая волна, достигающая поверхности Земли, находится на уровне 295 нм.

Дуга промышленной сварки. Источником потенциальной УФИ – экспозиции является лучистая энергия оборудования для дуговой сварки. Уровни УФИ вокруг оборудования для дуговой сварки очень высоки  и могут вызвать острые поражения глаз и кожи после  3-10 минут    экспозиции         при 

нахождении наблюдателя на близком расстоянии в несколько метров. При проведении сварки обязательна защита глаз и кожи.

Промышленные (рабочие) УФИ-лампы. Многие промышленные и коммерческие процессы, такие как фотохимическое закрепление чернил, красок и пластиков, включают в себя использование ламп, которые испускают мощное излучение в ультрафиолетовом диапазоне. Хотя вероятность их вредного воздействия на человека низка из-за использования экранирования, в некоторых случаях может возникнуть случайная экспозиция. 

«Черный свет». Черным светом называют специальные лампы, испускающие энергию преимущественно в ультрафиолетовом диапазоне. Они обычно используются как недоструктивный метод испытания флуоресцентных порошков, для определения подлинности банкнот, документов и для специальных эффектов в рекламе и на дискотеках. Эти лампы, воздействуя на человека, не причиняют ему значительного вреда (за исключением случаев сенсибилизированной кожи).

Медицинское лечение. Ультрафиолетовые лампы применяются в медицине для разнообразных диагностических и терапевтических целей. Источники УФИ-А обычно используются в диагностических программах. УФИ-А воздействие на пациента существенно варьируется в соответствии с типом лечения. Ультрафиолетовые лампы, применяющиеся в дерматологии, должны использоваться персоналом с большой осторожностью.

Бактерицидные УФИ-лампы. УФИ с длиной волны в диапазоне 250-265 нм является наиболее эффективным для стерилизации                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                и дезинфекции, поскольку такая длина волны соответствует максимуму спектра поглощения РНК. Отводные трубы для ртути низкого давления также часто используются в качестве ультрафиолетового источника, поскольку более 90% излучаемой ими энергии находится на длине волны 254 нм. Эти лампы часто называют «гермицидными лампами», «бактерицидными лампами» или просто «ультрафиолетовыми лампами». Гермицидные лампы применяются в больницах для борьбы с туберкулезной инфекцией, в кабинетах микробиологической безопасности для инактивации воздушно капельных и поверхностных микроорганизмов. Важными факторами являются правильная установка лампы и использование защиты для глаз.

Косметический загар.  Кушетки для загара находятся в заведениях, где клиенты могут загорать под специальными лампами для загара, излучающие преимущественно в УФИ-А диапазоне, но испускающими также и небольшое количество УФИ-В лучей. Регулярное пользование кушеткой для загара может существенно повлиять на ежегодную экспозицию кожи человека ультрафиолетовому излучению. Более того, персонал, работающий в салонах загара, также может подвергаться низкоуровневому воздействию ультрафиолета. Использование таких защитных средств для глаз, как защитные или солнечные очки, должно быть обязательным для клиентов. В зависимости от устройства солярия его персоналу также могут понадобиться средства защиты глаз.

Общее освещение. Флуоресцентные лампы широко распространены на рабочих местах и дома. Эти лампы испускают небольшие количества ультрафиолетового излучения и дают только несколько процентов от ежегодной экспозиции человека этому диапазону излучения. Вольфрамо-галогенные лампы чаще всего больше применяются дома и на рабочем месте для разнообразного освещения и демонстрационных целей. Неэкранированные галогенные лампы могут излучать УФИ на уровнях, достаточных для того, чтобы на близком расстоянии вызвать острое поражение. Оснащение таких ламп надевающимися поверх стеклянными фильтрами должно утратить эту опасность. 

4.7.2  Биологические эффекты 

Кожа. Эритема, или «солнечный ожог», - покраснение кожи, обычно проявляющееся через 4-8 часов после воздействия ультрафиолетового излучения и постепенно бледнеющее в течение нескольких дней. Серьезный солнечный ожог может повлечь за собой образование пузырей на коже и ее шелушение. Как УФИ-В, так и УФИ-С примерно в 1000 раз более опасны для возникновения эритемы, чем УФИ-А, но эритема, вызываемая более длинными волнами УФИ-В (от 295 до 315 нм), бывает более тяжелой и продолжается дольше. 

Отмеченная в недавних исследованиях минимальная эритематозная доза (МЭД) для волны 295 нм для незагорелых людей со светло-пигментированной кожей варьируется от 6 до 30 мДж/см2. МЭД при волне 254 нм значительно варьируется в зависимости от времени, прошедшего после экспозиции и того, была ли кожа подвергнута сильному воздействию солнечного света на улице. Эта доза составляет порядка 20 мДж/см2. Пигментация кожи и загар, утолщение слоя дермы могут увеличить МЭД по крайней мере на порядок.

Фотосенсибилизация. Специалисты в области профессиональной гигиены часто сталкиваются с неблагоприятными эффектами, возникающими в результате профессиональной экспозиции ультрафиолету у фотосенсибилизированных рабочих. Применение определенных лекарств может дать фотосенсибилизационный эффект при УФИ-А-экспозиции, так же как и местное применение некоторых видов парфюмерии, лосьоны для тела и т.п.

Поздние эффекты. Хроническая экспозиция солнечному свету, особенно его ультрафиолетовому компоненту, ускоряет старение кожи и увеличивает риск развития рака кожи. Частота заболевания раком кожи обладает высокой корреляцией с широтой, долготой и составом атмосферы на небе, которые связаны со степенью воздействия ультрафиолетового излучения.

Глаз. Фотокератит и фотоконьюктивит – это острые воспалительные реакции, возникающие в результате воздействия УФИ-В и УФИ-С-излучения и проявляющиеся в течение нескольких часов избыточного облучения. Обычно проходят в течение одного двух дней.

4.7.3 Средства защиты от ультрафиолетовых излучений

Снижение интенсивности облучения УФИ и защита от его воздействия достигается защитой «расстоянием», экранированием источников излучения; экранированием рабочих мест; средствами индивидуальной защиты; специальной окраской помещений и рациональным размещением рабочих мест.

Защита «расстоянием» - удаление обслуживающего персонала от источников УФИ. Расстояния, на которых уровни УФИ не представляют опасности для рабочих, определяются только экспериментально в каждом конкретном случае в зависимости от условий работы, состава производственной атмосферы, вида источника излучения, отражающих свойств конструкций помещения и оборудования и т.д.

Наиболее рациональным методом защиты является экранирование (укрытие) источников излучений. В качестве материалов экрана могут применяться различные материалы и светофильтры, не пропускающие интенсивность излучений.

Особое значение имеет защита окружающих от действия излучений. С этой целью рабочие места, на которых имеет место УФИ, ограждаются ширмами, щитками, либо устраиваются кабины.

Стены и ширмы в цехах окрашивают в светлые тона с добавлением в краску оксида цинка. Кабины изготовляют высотой 1.8-2м, причем их стенки не должны доходить до пола на 25-30см для улучшения проветривания кабин.

Для защиты от УФИ обязательно применяются индивидуальные средства защиты, которые состоят из спецодежды (куртка, брюки), рукавиц, фартука из специальных тканей, щитка со светофильтром, соответствующего определенной интенсивности излучения. Для защиты глаз, например при ручной электросварке, применяют светофильтры следующих типов: для электросварщиков при сварочном токе 30-75А – Э-1, 75-200А – Э-2, 200-400А – Э-3 и при токе 400А – Э-4.

Для защиты кожи от УФИ применяются мази, содержащие вещества, служащие светофильтрами для этих излучений (салол, салицилово-метиловый эфир и пр.), а также спецодежда, изготавливаемая из хлопчатобумажных тканей с искростойкой пропиткой и из грубошерстных сукон.

Для защиты рук от воздействия УФИ применяют рукавицы.

Рабочие, занятые на открытом воздухе, например сельскохозяйственные рабочие, чернорабочие, строители, рыбаки и др., могут минимизировать свой риск экспозиции ультрафиолету солнца ношением приемлемой одежды плотной вязки и, что еще более важно, шляпы с полями для уменьшения экспозиции лица и шеи. Для уменьшения последующей экспозиции на открытую кожу могут наноситься солнцезащитные экраны (например, кремы). Рабочие, занятые на открытом воздухе, должны иметь доступ в тень и получать все необходимые средства защиты, упомянутые выше.

Молекулярные повреждения основных клеточных элементов, возникающие в результате воздействия ультрафиолетового излучения, происходят постоянно. По этой причине минимизация профессиональной экспозиции УФИ продолжает оставаться важным объектом беспокойства работников сферы профессиональной гигиены и безопасности.

4.8 Влияние ионизирующего излучения на организм человека

Все живое и не живое на Земле подвергалось и подвергается действию ионизирующего излучения (ИИ), приходящего из космического пространства и обусловленного естественными радионуклидами земной коры, рассеянными в почвах, породах, находящимися  пище, воздухе, воде. В настоящее время к сложившемуся за миллионы лет естественному фону стало добавляться излучение, обусловленное деятельностью человека. Это излучение создается искусственно (различные источники ионизирующего излучения для научных, промышленных, медицинских, военных целей и др.) или вследствие антропогенных нарушений оболочки земной коры и чрезвычайных ситуаций, или других изменений условий окружающей среды.

Многие такие изменения затрагивают не только ограниченные группы лиц, профессионально связанных с излучением, но и все более возрастающую часть населения Земли в целом.

Ионизирующим излучением называют потоки частиц и электромагнитных квантов, в результате воздействия которых на окружающую среду образуются разнозаряженные ионы. Различные виды излучения сопровождаются высвобождением определенного количества энергии и обладают разной проникающей способностью, поэтому они оказывают неодинаковое воздействие на организм. Наибольшую опасность для человека представляют радиоактивные излучения, такие как γ-излучение, рентгеновское, нейтронное, α- и β-излучения.

Радиационную опасность используемого радиоактивного вещества оценивают по активности – величине, характеризующей число радиоактивных распадов в единицу времени.

Для количественной оценки ионизирующего действия поля введено понятие экспозиционной дозы, представляющей собой отношение суммарного заряда всех ионов одного знака, созданного в сухом атмосферном воздухе, к массе воздуха в указанном объеме.

Для перехода от экспозиционной дозы (характеристики поля) к поглощенной дозе (характеристике взаимодействия поля и облучаемой среды) необходимо знать свойства этой среды. Поглощенная доза, т.е. та энергия, поглощенная единицей массы вещества, на которое действует поле излучения, характеризует радиационный эффект для всех видов физических и химических тел, кроме живых организмов.

Для оценки действий, производимых на живые организмы одинаковой поглощенной дозой различных видов излучения, используют понятие относительной биологической эффективности излучения (ОБЭ). Это отношение поглощенной дозы образцового рентгеновского излучения, вызывающего определенный биологический эффект, к поглощенной дозе данного рассматриваемого вида излучения, вызывающего тот же биологический эффект.

Для сравнения биологических эффектов вводится понятие «эквивалентная доза», определяемое как результат произведения поглощенной дозы на коэффициент качества изучения в данном объеме биологической ткани стандартного качества.

Кроме того, следует учитывать, что одни части тела (органы, ткани) более чувствительны, чем другие. Например, при одинаковой эквивалентной дозе облучения возникновения рака легких более вероятно, чем рака  щитовидной железы, а облучение половых желез особенно опасно из-за риска генетического повреждения. Поэтому при оценке дозы облучения органов и тканей также следует применять различные коэффициенты. Умножив эквивалентные дозы на соответствующие коэффициенты и просуммировав результат по всем органам и тканям, получим эффективно эквивалентную дозу, отражающую суммарный эффект облучения для организма (таблица 8).

Любой вид ионизирующего излучения вызывает биологические изменения как при внешнем (источник излучения находится вне организма), так и при внутреннем облучении (радиоактивные вещества попадают внутрь организма, например ингаляционным путем).

Таблица 8 – Эффективная эквивалентная доза

	Ткань, орган
	Группа критических органов в порядке убывания радиочувст-вительности
	Коэффициенты радиационного риска при равновесном облучении всего тела
	Дозовые пределы внешнего и внутреннего облучения (в радах)

	
	
	
	ПДД
	ПД

	Половые железы, красный костный мозг
	I
	0,25

0,12
	50
	5

	Молочная железа, легкие, щитовидная железа
	II
	0,15

0,12

0,03
	150
	15

	Костная ткань
	III
	0,03

1,00
	300
	30


4.8.1 Биологическое действие ионизирующих излучений

Энергия, излучаемая радиоактивными веществами, поглощается окружающей средой. В результате действия ионизирующих излучений на организм человека в тканях происходят сложные процессы. Никакой другой вид  энергии, поглощенной в том же количестве, не сопровождается такими тяжелыми поражениями организма, какие вызывает ионизирующее излучение.

Первичные процессы, возникающие при облучении биологической ткани, имеют несколько стадий различной длительности:

- физическая стадия (10-13 с) сводится к поглощению энергии в процессах ионизации и возбуждения, которая запускает сложную цепь реакций;

- физико-химическая стадия (10-15 с), когда происходит перераспределение избыточной энергии возбужденны молекулы, в результате чего появляются химически активные продукты (ионы и свободные радикалы);

- химическая стадия (10-6 с), когда происходит взаимодействие ионов и радикалов друг с другом, а также с окружающими молекулами, что приводит к стойким структурным повреждениям молекул живой клетки.

 В результате действия ионизирующего излучения в организме нарушаются нормальное течение биохимических процессов и обмен веществ. В зависимости от поглощенной дозы и индивидуальных особенностей организма вызываемые изменения могут быть обратимыми и необратимыми. Среди особенностей биологического действия ионизирующего излучения выделяют следующие:

1) Неощутимость действия на организм человека. У людей отсутствуют органы чувств, которые воспринимали бы ионизирующее излучение. Поэтому человек может проглотить, вдохнуть радиоактивное вещество без всяких первичных ощущений и это свойство использовано для обнаружения ионизирующего излучения различными дозиметрическими приборами.

2) Наличие скрытого (латентного) периода проявление биологического эффекта. Видимые поражения кожного покрова, недомогание, характерные для лучевого заболевания, проявляются не сразу, а спустя некоторое время.

3) Наличие эффекта суммирования поглощенных доз, которое происходит скрыто. Если в организм человека систематически попадают радиоактивные вещества, то со временем дозы суммируются, что неизбежно приводит к неблагоприятным эффектам.

4) При облучении энергия поглощаемых радиоактивных веществ и наружных источников обладает очень высокой эффективностью, что связано с наличием физического и биологического механизмов усиления эффекта радиации. Физический механизм усиления действия ионизирующего излучения заключается в миграции и концентрации энергии в определенных функционально активных участках макроструктур (в частности, в митохондриях ядра) с последующим их поврежедением. Биологические механизмы усиления ионизирующего излучения связаны с высокой чувствительностью к ним некоторых биомолекул. При облучении наиболее глубокие изменения возникают в клеточных органеллах, богатых высокомолекулярными веществами и нуклеиновыми кислотами.

Изменения на клеточном уровне не только приводят к нарушению функций отдельных органов и систем в облученном организме и способствуют возникновению злокачественных новообразований, но и вызывают наследственные изменения, отражающиеся на последующих поколениях облученных людей. Условно различают три группы индуцированных ионизирующим излучением эффектов:

1) соматические (неинфекционные): острая и хроническая лучевая болезнь, локальные лучевые повреждения (ожоги, катаракты);
2) стохастические (вероятные): сокращение продолжительности жизни, канцерогенез, нарушение эмбриогенеза;
3) генетические (наследственные): доминантные или рецессивные генные мутации, хромосомные абберации. Генетические последствия обычно не выявляются у самого пострадавшего, а обнаруживаются при статистическом изучении его потомства. Они выражаются в повышении в потомстве облученных родителей числа новорожденных с пороками развития, в увеличении детской смертности, числа выкидышей и мертворожденных, изменении соотношения рождаемых мальчиков и девочек.

При внешнем облучении естественные источники ионизирующего излучения создают в среднем мощность эквивалентной дозы 2,25 мЗв/год. Интенсивность общего космического излучения несколько изменяется в зависимости от широты, высотных, метеорологических, ландшафтных, сезонных и суточных условий. Космическое излучение в околоземных условиях, благодаря атмосфере, магнитным полям Земли, уменьшающим плотность и жесткость потока элементарных частиц, в отличие от открытого космоса не вызывает лучевой болезни, однако это не исключает других реакций в тканях организма. Поглощенная доза космического излучения всеми органами человека в течение года составляет всего 2,5-3,5 мкГр, т.е. в 100 раз меньше поглощенной дозы рентгеновского излучения, полученной человеком во время одного рентгеновского обследования.

Годовая эквивалентная доза от природных источников излучения составляет в миллизивертах (мЗв): космическое излучение – 0,28; атмосфера – 0,02; почва – 0,47 (в отдельных местах радиоактивности земных пород может быть значительной). Эквивалентная доза космического излучения над уровнем моря составляет в средних широтах 0,33 мЗв в год, а на высоте 1500 м – 0,70 мЗв в год.

В помещениях космическое излучение несколько меньше, но повышено излучение от строительных материалов. Поглощенная доза естественного ионизирующего излучения в околоземных условиях даже во время усиленной солнечной активности ниже порога повреждающего действия.

Радиоактивные вещества могут попасть внутрь организма при вдыхании загрязненного ими воздуха, с загрязненной пищей или водой, через кожу, а также при загрязнении открытых ран. При внутреннем облучении опасны все виды излучения, так как они действуют непрерывно и практически на все органы. Опасность радиоактивных веществ тем больше, чем выше их активность. Наибольшее поражающее действие оказывают в основном источники α-излучения, а затем β- и γ- активные вещества, т.е. наблюдаются обратные по сравнению с действием внешнего облучения последовательности.

Поражающее действие попавших в организм радиоактивных веществ определяется суммарной активностью радиоизотопов в их смеси, физическим периодом полураспада, типом и энергией излучения, распределения в организме, величиной накопления в критическом органе, скоростью выведения из организма.

Если радионуклиды, попавшие внутрь организма, однотипны с теми элементами, которые потребляет человек с пищей (натрий, хлор, калий и др), то они не задерживаются на длительное время, а выделяются из организма вместе с ними. Инертные радиоактивные газы (аргон, криптон, ксенон и др), попавшие через легкие в кровь, не являются соединениями, входящими в состав тканей. Поэтому они со временем полностью удаляются из организма. Некоторые радиоактивные вещества распределяются более или менее равномерно, другие концентрируются в отдельных внутренних органах. Так, в костной ткани откладываются источники α-излучения (радий, уран, плутоний), β-излучения (стронций и натрий), γ-излучения (цирконий). Эти элементы, химически связанные с костной тканью, очень плохо выводятся из организма. Например, 226Ra или 239Pu из организма практически не выводятся, и облучение длится всю жизнь. Элементы, образующие в организме легко растворимые соли, которые накапливаются в мягких тканях, легко удаляются из организма.

На скорость выведения радиоактивного вещества сильно влияет его период полураспада. Если обозначить период биологического полувыведения радионуклида из организма - Тбиол и половинный период полураспада – Т1/2,  то эффективный период полураспада Тэф, учитывающий радиоактивный распад и биологическое выведение выразится следующей формулой:

Тэф = Тбиол + Т½Тбиол/Т½   


    (13)

Причем Тэф может значительно отличаться от Т1/2 и Тбиол, но если Т1/2 значительно больше Тбиол, то Тэф равно Тбиол, и если Т1/2 значительно меньше Тбиол, то Тэф равно Т1/2.

Важным фактором при действии ионизирующего излучения на организм является продолжительность облучения. Степень поражения зависит также от размера облученной поверхности. Организм женщин, детей и подростков является более чувствительным к ионизирующим излучениям, чем мужской организм.

К числу отдаленных последствий относятся лейкозы, анемии, астенические состояния с вегетативными дисфункциями, пониженная сопротивляемость к инфекционным заболеваниям, новообразования, обострения хронических инфекций, дисгормональные состояния, изменения половой функции.  

Ионизирующее излучение при воздействии на организм человека прежде всего ведет к снижению иммунозащитной функции. В связи с этим  человек становится более ранимым в отношении микробной флоры, обитающей как во внешней среде, так и в самом организме. Последнее выражается в более частых заболеваниях инфекционного происхождения органов дыхания, ЛОР-органов  (уха, горла, носа и его пазух). Не исключены и заболевания других физиологических систем – нервной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, мочеполовой, эндокринной. Увеличиваются  не только количество случаев заболеваний, но и их длительность, тяжесть заболеваний и их осложнений. В конечном результате возможно преждевременная смерть. Об этом свидетельствуют многолетние наблюдения над пострадавшими в результате чернобыльской катастрофы на атомной электростанции.

Среди лиц, имеющих производственный контакт с ионизирующими излучениями, зарегистрированы профессиональные заболевания лучевой болезнью в хронической и острой формах всего организма, а также острые и хронические местные лучевые поражения.

Острая лучевая болезнь развивается после действия кратковременного (от секунд до трех суток) интенсивного проникающего ионизирующего излучения, превышающую среднюю поглощенную дозу 1 Гр (1 Гр = 1 ДЖ/кг = рад). В первые трое суток пострадавший жалуется на тошноту. Рвоту, общую слабость. Наблюдаются изменения в крови, признаки ранних нарушений в нервной и сердечно-сосудистой системах. Затем на фоне постепенно нарастающих патологических изменений в крови, кишечнике, на коже (например выпадение волос и др.) в течение 10-35 суток возможно удовлетворительное самочувствие больных. Длительность следующей фазы выздоровления, если приняты лечебные меры, длится 14-20 суток, а полное  выздоровление наступает через 3-6 лет. Возможны отдаленные последствия в виде катаракты, изменений в крови, астенического состояния, нарушения детородной функции. Острая лучевая болезнь у работников с ионизирующим излучением считается профессиональным заболеванием.

Острые местные лучевые поражения возникают при местном контактном облучении в дозе более 8 Гр обычно на коже рук. Начальный период характеризуется появлением эритемы (покраснения) уже через несколько часов, что в дальнейшем может закончиться выздоровлением. При непринятии лечебных мер на пораженном месте возникают отек, пузыри, что сопровождается болью. Через 1-2 месяца наблюдается атрофия кожи, подкожной клетчатки и мышц, язвенные и некротические поражения. Первая медицинская помощь заключается в изоляции пострадавшего от воздействия ионизирующего излучения и немедленное обращение к врачу.

Хроническая лучевая болезнь развивается при длительном воздействии повреждающего фактора. В начальной стадии заболевания пострадавший жалуется на повышенное утомление, общую слабость, снижение памяти, расстройство сна, повышенную раздражительность, эмоциональную неустойчивость. Отмечаются неустойчивость пульса, снижение артериального давления, изменения в крови (снижения содержания тромбоцитов, лейкоцитов и пр.), снижение половой потенции, а у женщин – нарушения менструального цикла. У некоторых заболевших появляются жалобы на отсутствие аппетита, боли в области желудка, запоры. «Наблюдаются изменения кожи, она становится сухой, истонченной и шелушиться. Истончаются ногти, они становятся ломкими и расщепляющимися. Если не принять должных лечебно-профилактических мер, к описанным изменениям состояния здоровья может присоединиться более значительная патология: резкое снижение кровяного давления,  пульса и форменных элементов крови, развиваются анемия и кровотечение десен, поражение желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь и пр.) и нервной системы.

Профилактические мероприятия. «Медицинская профилактика указанных заболеваний состоит в предварительных (перед поступлением на работу) и периодических (раз в год) осмотрах». Лица, имеющие заболевания крови, сердца, сосудов глаз и некоторых других заболеваний не должны  приниматься на работу или продолжать ее во избежание ухудшения своего здоровья.

Для защиты от вредных воздействий радиации  применяют радиопротекторы (антидоты). Это лекарственные препараты, повышающие устойчивость организма к воздействию радиации или снижающие тяжесть клинического течения лучевой болезни. Они действуют эффективно, если введены в организм перед облучением.

4.8.2 Гигиеническое нормирование ионизирующего излучения и способы защиты

Законодателем  нормирования ионизирующего излучения стала созданная на Втором международном конгрессе по радиологии (г. Стокгольм) в 1928 году. Международная комиссия по защите от рентгеновского излучения и радия, позднее переименованная в Международную комиссию по радиационной защите (МКРЗ).

Основная цепь радиационной защиты – это обеспечение безопасности от ионизирующего излучения как отдельных лиц и их потомства так и населения в целом. Кроме того, должны быть созданы условия для практической деятельности человека в сфере использования атомной энергии.

  В нашей стране основными нормативными документами, регламентирующими уровни воздействия ионизирующего излучения, являются: «Нормы радиационной безопасности» (НРБ-99), утвержденные Главным государственным санитарным врачом РФ 2 июня 1999 г., и «Основные санитарные правила обеспечения радиационной безопасности» (ОСПОРБ-99), утвержденные Главным государственным санитарным врачом РФ 27 декабря 1999 г.

В основе этих документов лежат следующие принципы радиационной безопасности: не превышение установленного дозового предела (таблица 9); исключения всякого необоснованного облучения; снижение излучения до возможного низкого уровня.

Таблица 9 – Основные дозовые пределы, мЗв

	Нормируемая величина
	Персонал (группа А)
	Население

	Эффективная доза
	20 мЗв/год в среднем за любые последовательные 5 лет, но не более 50 мЗв/год
	1 мЗв/год в среднем за любые последовательные 5 лет, но не более 5 мЗв/год

	Эквивалентная доза за год: 

в хрусталике

 коже

кистях и стопах
	150

500

500
	15

50

50


Защитой от проникающей радиации служат материалы, ослабляющие γ-излучение и нейтроны. При решение вопросов защиты  следует учитывать разницу в механизмах взаимодействия γ-излучения и нейтронов со средой, что предопределяет выбор защитных материалов.

Γ-излучение сильнее всего ослабляется тяжелыми материалами, имеющими высокую электронную плотность (свинец, сталь, бетон). Поток нейтронов лучше ослабляется легкими материалами, содержащими ядра легких элементов, например водорода (вода, полиэтилен).

Дозы (рад) по каждому виду излучений после прохождения защитной среды (преграды) можно вычислить по формуле:

Дп = Дп02-h/dn и  Дγ = Дγ02-h/dγ,                         (14)

где Дп и Дγ – дозы после защитной среды (преграды);

Дп0 и Дγ0 – дозы до защитной среды (преграды);

H – толщина защиты, см;

dn и dγ – слои половинного ослабления соответственно по нейтронам и по γ-излучению (таблицы 10,11).

Таблица 10 - Значение слоя половинного ослабления проникающей радиации

	Материал
	Плотность, г/см2
	Слой половинного ослабления, см

	
	
	по нейтронам
	по γ-излучению

	Вода
	1
	3-6
	14-20

	Полиэтилен 
	0,92
	3-6
	15-25

	Броня 
	7,8
	5-12
	2-3

	Свинец 
	11,3
	9-20
	1,4-2

	Грунт 
	1,6
	11-14
	10-14

	Бетон 
	2,3
	9-12
	6-12

	Дерево 
	0,7
	10-15
	15-30


Таблица 11 – Кратность ослабления дозы излучения от зараженной местности

	Укрытия
	Косл

	Открытые щели, траншеи, окопы:

     дезактивированные

     недезактивированные
	20

3

	Перекрытые щели
	40

	Убежища 
	1000

	Дома:

  деревянные одноэтажные

каменные:

  одноэтажные

  двухэтажные

  трехэтажные

  многоэтажные
	3

10

20

40

70

	Подвалы домов:

   одноэтажных

   двухэтажных

   многоэтажных
	40

100

400

	Автомобили
	2

	БТР
	4

	Танки 
	10


4.10 Поражения электрическим током

4.10.1 Местные поражения электрическим током - электротравма

«Электрический ток – это физиопатологический эффект, получаемый в результате прямого и непрямого прохождения внешнего электрического тока через тело. Он включает в себя прямые и непрямые контакты, как однополюсные, так и двухполюсные электротоки».

Число случаев поражения электрическим током медленно снижается, как в абсолютных значениях, так и, что более удивительно, в значении от общего потребления электроэнергии. Приблизительно половину несчастных случаев, связанных с электричеством, по своему происхождению можно назвать профессиональными, тогда как другая половина несчастных случаев происходила в домах или в часы проведения досуга.

 «Действие электрического тока на живую ткань в отличие от действия других материальных факторов (пар, химические вещества, излучения и т.п.) носит своеобразный и разносторонний характер. В самом деле проходя через организм человека электрический ток производит термическое и электрическое действия, являющиеся обычными физико-химическими процессами; одновременно электрический ток производит и биологическое действие, которое является особым специфическим процессом, свойственным лишь  живым специфическим процессом, свойственным лишь живой ткани».

Термическое действие тока  проявляется в ожогах отдельных участков тела, нагреве до высокой температуры кровеносных сосудов, нервов, сердца, мозга и других органов, что вызывает в них серьезные функциональные расстройства.

Электролитическое действие тока  - выражается в разложении органической жидкости, в том числе и крови, что вызывает значительные нарушения их физико-химические свойства.

«Биологические действия тока  проявляется в раздражении и возбуждении живых тканей организма, а также в нарушении внутренних  биоэлектрических процессов, протекающих в нормально действующем организме и теснейшим образом связанных с его жизненными функциями».

Так, если электрический ток проходит непосредственно через мышечную ткань, то возбуждение, обусловленное раздражающим действием тока, проявляется в виде непроизвольного сокращения мышц. Это так называемое прямое, или непосредственное раздражающее действие тока на ткани, по которым он проходит».

Однако действие тока может быть не прямым, а рефлекторным, т.е, через центральную нервную систему. Иначе говоря, ток может вызвать возбуждение и тех тканей, которые не лежат на его пути.

«Раздражение рецепторов приводит в возбуждение находящиеся возле них чувствительные нервные окончания, от которых волна возбуждения в виде нервного импульса передается со скоростью примерно 27 м/с по нервным путям в центральную нервную систему (т.е. в спинной и головной мозг)».

В переработанном виде нервный импульс, подобно исполнительной команде, идет из центральной нервной системы к рабочим органам – мышцам, железам, сосудам, которые могут находиться вне зоны прохождения тока.

«При обычных естественных раздражениях рецепторов ЦНС обеспечивает целесообразную ответную деятельность соответствующих органов тела. В случае же чрезмерного или необычного раздражающего действия, например  от электрического тока, ЦНС может подать целесообразную исполнительную команду, что может привести к серьезным нарушениям деятельности жизненно важных органов, в том числе сердца и легких, даже если эти органы не лежат на пути тока».

Как известно, в живой ткани, и в первую очередь в мышцах, в том числе и сердечной мышце, а также в центральной и периферической нервной системе постоянно возникают электрические потенциалы -  биопотенциалы, которые связаны с возникновением и распространением процесса возбуждения, т.е. с переходом живой ткани в состояние активной деятельности.

Внешний ток, взаимодействуя с биотоками, может нарушить нормальный характер воздействия их на ткани и органы человека, подавить биотоки и тем самым вызвать специфические расстройства в организме.

Внешний ток, взаимодействуя с токами, может нарушить нормальный характер воздействия их на ткани и органы человека, подавить биотоки и тем самым вызвать специфические расстройства в организме.

«Существует два вида электрических травм. Электротравма – травма вызванная воздействием электрического тока или электрической дуги. Травма (греч) – повреждение, рана. Они условно сводятся к двум видам: местным электротравмам, когда возникает местное повреждение организма, и общим электротравмам, так называемым электрическим ударам, когда поражается весь организм из-за нарушения нормальной жизнедеятельности жизненно важных органов и систем».

Примерное их распределение в промышленности: 20 % - местные травмы, 25 % - электрические удары, 55 %  - смешанные травмы, т.е. одновременно местные электротравмы и удары.

«Местная электротравма – ярко выраженное местное нарушение целостности тканей тела, в том числе костных тканей, вызванное воздействием электрического тока или электрической дуги. Чаще всего это поверхностные повреждения, т.е. поражения кожи, а иногда других мягких тканей, а также связок и костей».

Обычно местные травмы излечиваются и работоспособность пострадавшего восстанавливается полностью или частично. В редких случаях (обычно при тяжелых очагах) человек погибает. В таких случаях непосредственной причиной смерти является не электрический ток, а местное повреждение организма, вызванное током.

Характерные местные электрические травмы – электрические ожоги, электрические знаки, металлизация кожи, механические повреждения и электроофтальмия.

По видам травм эти случаи распределяются следующим образом:

- электрические ожоги                                    40 %;

- электрические знаки                                     7 %;

- металлизация кожи                                       3 %;

- механические повреждения                         0,5 %;

- электроофтальмия                                         1,5 %;

- смешанные травмы

        (ожоги с другими местными травмами)           23 %;

     Всего                                                                       75 %.

«Электрический ожог  -  самая распространенная электротравма: ожоги возникают у большей части (63 %) пострадавших от электрического тока, причем треть их (23 %) сопровождается другими травмами – знаками, металлизацией кожи и офтальмией. Около 85 % всех ожогов приходится на электромонтеров, обслуживающих действующие электроустановки».

В зависимости от условий возникновения различают два основных вида ожога: токовый (или костный), возникающий при прохождении тока непосредственно через тело человека в результате контакта человека с токоведущей частью; дуговой, обусловленный воздействием на тело человека электрической дуги.

Токовый (контактный) ожог возникает в электрических установках относительного небольшого напряжения – не выше 1-2 кВ. При более высоких напряжениях, как правило, образуется электрическая дуга или некроз, которые и обуславливают возникновение ожога другого вида – дугового.

«Контактный ожог является следствием преобразования энергии электрического тока, проходящего через пораженный участок тела, в тепловую. Поэтому такой ожог тем опаснее, чем больше ток, время его прохождения и электрическое сопротивление пораженного участка тела. Поскольку при таких ожогах напряжение, приложенное к телу человека, сравнительно невелико, ток, проходящий через человека, сравнительно невелико, ток, проходящий через человека, также невелик: доли ампера или в худшем случае несколько ампер. Однако, в месте контакта тела с токоведущей частью плотность тока может достигать больших значений. Здесь же ток встречает и наибольшее  сопротивление, а именно сопротивление кожи, которое во много раз больше сопротивления внутренних тканей. «Поэтому максимальное количество тепла выделяется в месте контакта провода с кожей, а точнее, в том участке кожи, который находится в контакте с проводом. Этим и объясняется, что токовый ожог является, как правило, ожогом кожи. В большинстве случаев они являются ожогами I и II степеней; при напряжениях выше 380 В, возникают и более тяжелые ожоги – III и IV степеней». Обычно тяжесть повреждения организма при ожогах обуславливается не степенью ожога, а площадью поверхности тела, пораженной ожогом».

Дуговой ожог  наблюдается в электроустановках различных напряжений. При этом в установках до 6-10 кВ ожоги являются следствием случайных коротких замыканий, например при работах под напряжением на щитах и сборках до 1000 В, при измерениях переносными приборами (токоизмерительными клещами) в установках выше 1000 В и т.п.

В установках более высоких напряжений дуга возникает чаще всего при ошибочных операциях с коммуникационными аппаратами (например, при отключении разъединителя под нагрузкой с помощью штанги). При этом дуга нередко перебрасывается на человека, в результате чего через него проходит большой ток  несколько ампер и даже десятков ампер.

Понятно, что в этом случае поражения носят тяжелый характер и оканчиваются, как правило, смертью пострадавшего. Причем тяжесть поражения возрастает обычно с ростом напряжения электроустановки.

«Электрические знаки, именуемые знаками тока или электрическими метками, представляют собой резко очерченные пятна серого или бледно-желтого цвета на поверхности тела человека, подвергшегося действию тока. Обычно знаки имеют округлую или овальную форму и размеры 1-5 мм с углублением в центре. Встречаются знаки и в виде царапин, небольших ран, бородавок, кровоизлияний в кожу, мозолей и мелкоточечной татуировки. Иногда форма знака соответствует форме токоведущей части, которой коснулся пострадавший, а также напоминать фигуру молнии».

Пораженный участок кожи затвердевает подобно  мозоли. Происходит как бы омертвение верхнего слоя кожи. Поверхность знака сухая, не воспалена. Обычно электрические знаки безболезненны и лечение их заканчивается благополучно: с течением времени верхний слой кожи сходит и пораженное место приобретает первоначальный цвет, эластичность и чувствительность.

«Металлизация кожи – проникновение в верхние слои кожи мельчайших частичек металла, расплавившегося под действием электрической дуги. Такое явление встречается при коротких замыканиях, отключениях разъединителей и рубильников под нагрузкой и т.д. при этом мельчайшие брызги расплавленного металла под действием возникших динамических сил и теплового потока разлетаются во все стороны с большой скоростью. Каждая из этих частичек хотя и обладает высокой температурой, но имеет малый запас тепла и, как правило, не способен прожечь одежду. Поэтому поражаются обычно открытые части тела – руки, шею и лицо».

Пораженный участок кожи имеет шероховатую поверхность. Пострадавший ощущает на пораженном участке боль от ожогов за счет тепла занесенного в кожу металла и испытывает напряжение кожи от присутствия в ней инородного тела.

«Обычно с течением времени больная кожа сходит, пораженный участок приобретает нормальный вид и эластичность, исчезают и все болезненные ощущения, связанные с этой травмой. Лишь при поражении глаз лечение может оказаться длительным и сложным, а в некоторых случаях и безрезультатным, т.е. пострадавший может лишиться зрения. Поэтому работы, при которых возможно возникновение электрической дуги (например, работы под напряжением на щитах и сборках), должны выполняться в защитных очках».

Вместе с тем одежда работающего должна быть застегнута на все пуговицы, ворот закрыт, а рукава опущены и застегнуты у запястья рук.

Металлизация кожи наблюдается в 10 % случаев пострадавших от электрического тока. Причем в большинстве случаев одновременно с металлизацией возникает дуговой ожог, который почти всегда вызывает более тяжелые поражения, чем металлизация.

Механические повреждения являются следствием резких непроизвольных судорожных сокращений мышц под действием тока, проходящего через человека. В результате могут произойти разрывы сухожилий кожи, кровеносных сосудов и нервной ткани; могут иметь место вывихи суставов и даже переломы костей.

«Механические повреждения возникают при относительно длительном нахождении человека под напряжением в установках до 380 В и являются, как правило, серьезными травмами, требующими длительного лечения. Они возникают довольно редко примерно у 0,5 % лиц, пострадавших от тока. Все случаи механических повреждений сопутствуют электрическим ударам, поскольку они вызываются током, проходящим через тело человека. Третья часть из них сопровождается, кроме того, контактными ожогами тела».

Электроофтальмия – (от греческого ophthalmos - глаз)  -  воспаление наружных оболочек глаз – роговицы и конъюнктивы (слизистой оболочки, покрывающей глазное яблоко), возникающее в результате воздействия мощного потока ультрафиолетовых лучей, которые энергично поглощаются клетками организма и вызывают в них химические изменения. Такое облучение возможно при наличии электрической дуги, которая является источником интенсивного излучения не только видимого света, но и ультрафиолетовых и инфракрасных лучей.

«Электроофтальмия развивается через 4-8 ч после ультрофиолитового облучения. При этом имеются место покраснение и воспаление кожи и слизистых оболочек век, слезотечение, гнойные выделения из глаз, спазмы век и частичное ослепление. Пострадавший испытывает головную боль и резкую боль в глазах, усиливающуюся на свету, т.е. у него возникает так называемая светобоязнь. В тяжелых случаях нарушается  прозрачность роговой оболочки, сужается зрачок». 

Обычно болезнь продолжается несколько дней. В случае поражения роговой оболочки лечение оказывается более сложным и длительным.

Предупреждение электроофтальмии при обслуживании электроустановок обеспечивается применением защитных очков с обычными стеклами, которые почти не пропускают ультрафиолетовых лучей и обеспечивают защиту глаз от брызг расплавленного металла при возникновении электрической дуги.

4.10.2 Поражение электрическим током - электрический удар

«Под электрическим ударом следует понимать возбуждение живых тканей организма протекающим через него электрическим током, сопровождающимся непроизвольными судорожными сокращениями мышц. Степень отрицательного воздействия на организм этих явлений может быть различной. В худшем случае электрический удар приводит к нарушению и даже полному прекращению деятельности жизненно важных органов-легких и сердца, т. е. к гибели организма. При этом внешних местных повреждений человек может и не иметь».

В зависимости от исхода поражения электрические удары можно условно разделить на следующие четыре степени: 

Ι - судорожные сокращения мышц с потерей сознания;

          ΙΙ - судорожные сокращения мышц с потерей сознания, но с сохранившимися дыханием и работой сердца;

ΙΙΙ - потеря сознания и нарушение сердечной деятельности или дыхания (или того и другого вместе);

ΙV - Клиническая смерть, т. е. отсутствия дыхания и кровообращения.

Исход воздействия электрического тока на организм человека зависит от ряда факторов, в том числе от электрического сопротивления тела, тока и длительности его прохождения, рода и частоты тока, а также от индивидуальных свойств человека.

Когда электрический удар не приводит к смерти он, тем не менее может вызвать серьезные расстройства в организме, которые проявляются сразу за воздействием тока или через несколько часов, дней и даже месяцев.

«Так в результате электрического удара, т. е. прохождения тока через тело человека, сопровождающегося непроизвольными судорожными сокращениями мышц, могут возникнуть или обостриться сердечно-сосудистые болезни - аритмия сердца, стенокардия, повышение или понижение артериального давления и др., а также нервные болезни - невроз, эндокринные нарушения и пр. нередко у пострадавших появляется рассеянность, ослабевают память и внимание. Если подобных ярко выраженных заболеваний не наступает, то и в этом случае считается, что электрический удар резко ослабляет сопротивляемость организма к болезням и в первую очередь к сердечно-сосудистым и нервным заболеваниям, которые могут возникнуть у него в последствии по другим причинам».

Электрическим ударам подвергается обычно свыше 80 % пострадавших от тока (из числа учитываемых случаев пораженным током). При этом большая часть их (55 %) сопровождается местными электротравмами, в первую очередь ожогами. Около 25 % случаев поражения током - это удары без местных травм, хотя на теле пострадавших можно обнаружить места входа и выхода тока очень незначительные участки поврежденной кожи, которые за их малостью как травмы не учитываются.

Электрические удары являются грозной опасностью для жизни пострадавшего: они вызывают 85-87 % смертельных поражений (считая за     100 % все случаи со смертельным исходом от действия тока). Правда, большая часть смертельных случаев (60-62 %) является результатом смешанных поражений, т. е. одновременного действия электрических ударов и местных электротравм (ожогов).

4.10.3 Характер воздействия на человека токов разного значения

Ощутимый ток. «Человек начинает ощущать воздействие проходящего через него малого тока: 0,5 - 1,5 мА при переменном токе с частотой 50 Гц и 5-7 мА при постоянном токе слабым "зудом" и легким покалыванием, при постоянном токе ощущением нагрева кожи на участке, касающимся токоведущей части». 

Электрический ток, вызывающий при прохождении через организм ощутимые раздражения, называется ощутимым током.

«Указанные значения тока является границей или порогом, с которого начинается область ощутимых токов, поэтому ток, являющийся наименьшим ощутимым, называется ощутимым пороговым током. Следует подчеркнуть, что указанные значения пороговых ощутимых токов справедливы лишь для случаев прохождения тока по пути рука-рука или рука - ноги. Если же контакт создается другими частями тела, имеющими более нежный кожный покров, в том числе тыльной стороной руки, лицом и пр., то человек начнет ощущать ещё меньший ток. Наименьший ток 40 мкА при постоянном напряжении ощущается языком». 

Пороговый ощутимый ток не может вызвать поражения человека, и в этом смысле он не является опасным. Однако длительное (с в течении нескольких минут)прохождение его через человека отрицательно сказывается на здоровье и поэтому является недопустимым. Кроме того, ощутимый ток может стать косвенной причиной несчастного случая, поскольку человек, почувствовав воздействие тока, теряет уверенность в своей безопасности и может произвести неправильные действия. 

«Безопасный ток, который длительно (в течении нескольких часов) может проходить через человека, не нанося ему вреда и не вызывая никаких ощущений, очевидно, во многих раз меньше порогового ощущаемого тока. Точные значения безопасного тока не установлены, однако для практических целей его небольшие значения можно, по- видимому, принимать равными 50-75 мкА при 50 Гц и 100 - 125 мкА при постоянном токе».

Не отпускающий ток. Увеличение тока сверх порогового ощутимого вызывает у человека судороги мышц и неприятные болезненные ощущения, которые с ростом тока усиливаются и распространяются на все большие участки тела.

Так, при 3-5 мА (50 Гц) действии тока ощущается всей кистью руки; при 8-10 мА боль резко усиливается и охватывает всю руку, сопровождаясь непроизвольными сокращениями мышц кисти и предплечья.

«При 10-15 мА (50 Гц) боль становиться едва переносимой, а судороги мышц рук оказываются настолько значительными, что человек не в состоянии их преодолеть. В результате он не может разжать руку, в которой зажата токоведущая часть, и оказывается как бы прикованным к ней».

Электрический ток, вызывающий при прохождении через человека непреодолимые судорожные сокращения мышц руки, в которой зажат проводник, называется неотпускающим током, а наименьшее его значение - пороговым неотпускающим током.

«Пороговый неотпускающий ток условно можно считать безопасным для человека, поскольку он не вызывает немедленного поражения его. Однако при длительном прохождении ток растет за счет уменьшения сопротивления тела, в результате чего усиливаются боли и могут возникнуть серьезные нарушения работы легких и сердца, а в некоторых случаях наступает смерть».

Ток, превышающий пороговый неотпускающий ток, усиливает судорожные сокращения мышц и болевые ощущения, которые распространяются на более обширную область тела человека.

«Ток 25-50 мА при 50 Гц воздействует не только на мышцы рук, но и туловища в том числе на мышцы грудной клетки. В результате дыхательные движения грудной клетки сильно затрудняются. В случае длительного воздействия этого тока дыхание может оказаться невозможным, после чего через некоторое время наступит смерть от удушья. Этот ток одновременно вызывает сужения кровеносных сосудов, что приводит к повышению АД крови и затруднению работы сердца». Длительное воздействие этого тока вызывает ослабление деятельности сердца и как итог, этого - потерю сознания.

Ток больше 50 мА вплоть до 100 мА (50 Гц) действует значительно сильнее тока 25-50мА, т. е. явления нарушения работы легких и сердца наступают через меньший промежуток времени. При этом токе, как и при токе 25-50мА, первыми (по времени) поражается, как правило, легкие, а затем сердце.

Фибрилляционный ток. «Ток 100 мА и более, проходя через тело человека по тому же пути (рука-рука или рука - ноги), распространяет свое раздражающее действие на мышцу сердца. Это обстоятельство является опасным для жизни человека, поскольку через 1-2с. с момента замыкания цепи этого тока через человека может наступить фибрилляция или остановка сердца. При этом прекращается кровообращение и, следовательно, в организме возникает недостаток кислорода; это в свою очередь быстро приводит к прекращению дыхания, т. е. наступает смерть. Таким образом, при токе 100 мА и более первым прекращает работу сердце, а затем - легкие, причем поражение наступает быстро: обычно не более чем через 2 сек. с начала воздействия тока».

Электрический ток, вызывающий при прохождении через организм фибрилляцию сердца, называется фибрилляционным током, а наименьшее ее значение - пороговым фибрилляционным током.

При частоте 50 Гц фибрилляционными являются токи в пределах от      100 мА до 50 мА, а пороговым фибрилляционным током - 100мА. При постоянном токе пороговым фибрилляционным током - 100мА. При постоянном токе пороговым фибрилляционном током считается ток 300 мА, а верхним пределом фибрилляционного тока 5А.

4.10.4 Механизм смерти от электрического тока

«Смерть - это полное прекращение взаимосвязи организма с окружающей средой: утрата основных физиологических процессов - сознания, дыхания и сердцебиения, отсутствие реакции на внешние раздражители и т. п».

В более широком смысле смерть - необратимое прекращение обмена веществ в организме, сопровождающийся разложением белковых тел.

Различают два основных типа смерти: клиническую смерть и биологическую смерть.

Клиническая (или местная ) смерть - переходное состояние от жизни к смерти, наступающее с момента прекращения деятельности сердца и легких.

У человека, находящегося в состоянии клинической смерти, отсутствуют все признаки жизни: он не дышит, сердце его не работает, зрачки глаз резко расширены и не реагируют на свет. Однако в этот период жизнь в организме еще полностью не угасла, ибо ткани его еще не подвергаются распаду и в известной степени сохраняют жизнеспособность.

«Не сразу угасают и функции различных органов. В первый момент почти во всех тканях продолжаются обменные процессы, хотя и на очень низком уровне и резко отличающиеся от обычных, но достаточные для поддержания минимальной жизнедеятельности. Эти обстоятельства позволяют, воздействуя на более стойкие жизненные функции, т. е. оживить умирающий организм».

Первыми начинают погибать очень чувствительные к кислородному голоданию клетки коры головного мозга (нейроны), с деятельностью которых связаны сознание и мышление. В последующие моменты начинается множественный распад этих клеток, что приводит к необратимому разрушению коры головного мозга и практически исключает возможность оживления организма. Если даже при этом удается восстановить у пострадавшего дыхание и сердечную деятельность, через некоторое время он, как правило, погибает или обрекается на психическую неполноценность.

«Поэтому длительность клинической смерти определяется временем с момента прекращения сердечной деятельности и дыхания до начала гибели клеток коры головного мозга; в большинстве случаев она составляет 4-6 минут. При гибели здорового человека от случайной причины, например от электрического тока, длительность клинической смерти может достигать 7-8 минут, а в случае смерти человека в результате тяжелых болезней сердца, легких (т.е. когда организм исчерпал значительную часть своих жизненных сил в борьбе с болезнью) клиническая смерть может длиться лишь несколько секунд. Однако если в этот период начать оказывать пострадавшему соответствующую помощь, т.е. путем искусственного дыхания обеспечить обогащение его крови кислородом, а путем массажа сердца наладить  в организме искусственное кровообращение и тем самым снабжение клеток организма кислородом, то развитие смерти может быть приостановлено и жизнь сохранена».

Биологическая (или истинная) смерть - необратимое явление, характеризующееся прекращением биологических процессов в клетках и тканях и распадом белковых структур. Она наступает по истечении периода клинической смерти.

Причинами смерти от электрического тока могут быть прекращения работы сердца, прекращение дыхания и электрический шок. Возможно также одновременное действие двух или даже всех трех этих причин.

Прекращение сердечной деятельности является наиболее опасной причиной смерти от электрического тока, поскольку возвращение пострадавшего к жизни в этом случае оказывается, как правило, более сложной задачей, чем при остановке дыхания или при шоке.

«Воздействие тока на мышцу сердца может быть прямым, когда ток проходит непосредственно в области сердца, а иногда и рефлекторным, т.е. через центральную нервную систему, когда путь тока лежит вне этой области. В обоих случаях может произойти остановка сердца, а также может возникнуть его фибрилляция. Фибрилляция может быть и результатом рефлекторного спазма артерий, питающих сердце кровью. При поражении током фибрилляция сердца наступает значительно чаще, чем полная остановка сердца».

Фибрилляция сердца - хаотические разновременные сокращения волокон сердечной мышцы (фибрилл), при которых сердце не в состоянии гнать кровь по сосудам. 

«При нормальной работе сердца происходит ритмическое чередование периодов покоя сердца, в течение которых оно заполняется кровью, и периодов сокращения, при которых оно выталкивает кровь в артериальные сосуды. Такая работа сердца обуславливается расслаблением, и затем сокращением одновременно всех волокон сердечной мышцы - фибрилл. В свою очередь сокращение этих волокон является ответом на нервный импульс, возникающий в особом нервно-мышечном аппарате сердца, так называемом синусовом узле. Причем каждому импульсу соответствует одно сокращение».

Если сердцу нанести добавочное разрушение, то оно ответит внеочередным сокращением. «При множественных раздражениях сердца под действием тока могут нарушится одновременность и ритмичность сокращения фибрилл, т.е. возникает фибрилляция сердца у человека, как правило, не возникает». 

«При фибрилляции сердца, возникшей в результате кратковременного действия тока, дыхание может продолжаться ещё 2-3 минуты. Человек, быстро освобожденный от тока, иногда может до момента потери сознания сказать насколько слов и проявить другие явные признаки жизни, хотя в это время сердце его уже не работает как насос, находясь в стадии фибрилляции. Поскольку вместе с кровообращением прекращается и снабжение организма кислородом. У этого человека наступает быстрое резкое ухудшение общего состояния и дыхание прекращается. В итоге наступает клиническая смерть. Фибрилляция обычно продолжается короткое время, сменяясь вскоре полной остановкой сердца».

Прекращение дыхания как первопричина смерти от электрического тока происходит чаще, чем прекращение сердечной деятельности. Нарушение работы легких вызывается обычно непосредственным воздействием тока на мышцы грудной клетки, участвующие в процессе дыхания.

«Человек начинает испытывать затруднения дыхания, обусловленное судорожным сокращением указанных мышц, уже при токе 20-25 мА (50 Гц), проходящими через его тело. При большем токе его действие усиливается. В случае длительного воздействия такого тока наступает так называемая асфиксия - удушья - болезненное состояние в результате недостатка кислорода и избытка углекислоты в организме». 

При асфиксии последовательно утрачиваются сознание, чувствительность, рефлексы,  затем прекращается дыхание, а через некоторое время останавливается сердце или возникает его фибрилляция, т.е. наступает клиническая смерть. 

«Прекращение сердечной деятельности в данном случае обусловлено не воздействием тока на сердце поскольку ток до 100 мА, как правило не вызывает фибрилляции чем остановки сердца, а прекращением подачи кислорода в организм из-за остановки дыхания». 

Очевидно, прекращения дыхания может быть вызвано относительно небольшим током (от 20 до 100 мА), если он длительно (несколько минут) проходит через человека. Большие токи (от 100 мА до 50А), которые вызывают остановку или фибрилляцию сердца, способны вызвать также и остановку дыхания. Однако при этих токах в большинстве случаев первичным является прекращение деятельности сердца, поскольку остановка сердца или его фибрилляция наступает значительно раньше, чем паралич дыхания. При боле 5 А сначала обычно прекращается дыхание. 

4.10.5 Помощь при попадании человека под напряжение

«При попадании человека под напряжение следует освободить пострадавшего от тока, определить степень поражения и оказать первую помощь пострадавшему. Основные условия успеха при оказании помощи людям, попавшим под напряжение, - быстрота действий, находчивость и умение правильно оказать помощь. Промедление и длительная подготовка к оказанию помощи могут повлечь гибель пострадавшего».

Освобождение пострадавшего от напряжения. «Так как исход поражения зависит от продолжительности протекания тока через человека, в первую очередь необходимо быстро освободить пострадавшего от источника тока. Наиболее простым способом является отключение электроустановки или ее части, которой касается человек. При этом следует учитывать следующие возможные осложнения: если пострадавший находится на высоте, отключение установки может привести к падению пострадавшего; в этом случае необходимо принять меры, обеспечивающие безопасность падения; при отключении электроустановки может одновременно отключиться и электрическое освещение; в связи с этим следует обеспечить освещение от другого источника».

Если быстро электроустановку отключить нельзя, необходимо, приняв соответствующие меры предосторожности, чтобы самому не включиться в электрическую цепь, отделить пострадавшего от частей под напряжением.

«В электроустановках напряжением до 1000 В пострадавшего можно оттянуть за сухую одежду (например, полы пиджака, пальто). При этом нельзя касаться незащищенных участков тела пострадавшего, сырой одежды, обуви и т. д. Пользуясь сухой деревянной палкой, доской или другими изолирующими предметами, можно отбросить руку пострадавшего или провод. Если необходимо коснуться тела пострадавшего, не прикрытого одеждой, оказывающий помощь должен изолировать руки (надеть диэлектрические перчатки, обмотать руку шарфом, опустить рукава одежды и т.д.) или изолировать себя от земли, встав на сухую доску, сверток одежды и т.д. При затруднении освобождения пострадавшего можно перерубить или перерезать провода, используя инструмент с сухими деревянными или изолирующими рукоятками».

В электроустановках выше 1000 В для освобождения пострадавшего необходимо пользоваться изолирующей штангой или изолирующими клещами, соблюдая все правила использования этих ЭЗС. Если освобождение указанным способом невозможно, применяют искусственное короткое замыкание  (наброс и т. д.) всех проводов линии или заземление того провода, которого касается пострадавший.

Если в результате воздействия шагового напряжения пострадавший упал, его необходимо изолировать от земли, подсунув под него деревянную доску или фанеру.

Определение степени поражения. «После освобождения от напряжения необходимо установить степень поражения пострадавшего и в соответствии с его состоянием оказать помощь. Если пострадавший не потерял сознание, необходимо обеспечить ему отдых, а при наличии травм или повреждений (ушибы, переломы, вывихи, ожоги и т. д.) оказать первую помощь. При нарушении работы сердца и наличии дыхания необходимо применить массаж сердца. При прекращении дыхания и работающем сердце необходимо проводить искусственное дыхание. Если пострадавший находится в состоянии клинической смерти, применяют мероприятия по оживлению, включающие одновременное проведение искусственного дыхания, массажа сердца».

В любом случае тяжелого поражения электрическим током необходимо вызвать скорую помощь, так как после восстановления сердечной деятельности и дыхания у пострадавшего может наступить повторная остановка или фибрилляция сердца или нарушение дыхания. В некоторых случаях необходимо введение в организм пострадавшего медпрепаратов, стимулирующих работу сердца и органов дыхания. Однако проведение мероприятий по оживлению в этом случае также необходимо, так как они позволяют продлить время клинической смерти до двух часов.

Способы оказания первой помощи. Массаж сердца. Для восстановления сердечной деятельности применяется непрямой (или закрытый) массаж сердца. Пострадавшего укладывают на твердое основание. Оказывающий помощь встает с боку или в изголовье пострадавшего и кладет ему ладонь своей руки на нижнюю треть грудины посредине (предсердечная область). Другую руку накладывает на тыльную поверхность первой для усиления давления. После этого оказывающий помощь энергичным толчком обеих рук смещает переднюю часть грудной клетки пострадавшего на 4-5 см в сторону позвоночника. После надавливания следует быстро отнять руки.

При сдавливании сердца происходит механические раздражение сердечной мышцы, возбуждаются самостоятельные ее сокращения и кровь из полости сердца выдавливается в аорту, т. е. 60-70 надавливаний в минуту.

Искусственное дыхание проводится при отсутствии или слабом естественном дыхании. Наиболее эффективным является искусственное дыхание методом изо рта в рот и изо рта в нос.

Прежде чем начать искусственное дыхание, следует убедиться проходимости дыхательных путей пострадавшего. Если челюсти у него сжаты, их разжимают каким-нибудь плоским предметом. Полость рта освобождают от слизи и посторонних предметов. Затем пострадавшего укладывают на спину и расстегивают одежду, стесняющую кровообращение и дыхание. Под плечи накладывают небольшой валик. Голова пострадавшего при этом должна быть резко запрокинута назад так, чтобы подбородок находился на одной линии с шеей. В этом положении корень языка отходит от входа в гортань, благодаря чему обеспечивается полная проходимость верхних дыхательных путей. Во избежание западания языка необходимо одновременно выдвинуть вперед нижнюю челюсть и удерживать ее в этом положении.

Затем оказывающий помощь приступает к искусственному дыханию. Он делает глубокий вдох и, прижав свой рот ко рту пострадавшего, вдувает в его легкие воздух (метод изо рта в рот). После того, как грудная клетка пострадавшего достаточно расширится, вдувание прекращают. У пострадавшего при этом происходит пассивный выдох. Тем временем оказывающий помощь делает глубокий вдох и повторяет дыхание. При применение метода (изо рта в рот) на время вдувания воздуха ноздри пострадавшего зажимают пальцами, а после прекращения вдувания открывают для облегчения выдоха. При методе (изо рта в нос воздух вдувают через носовые проходы, поддерживая подбородок и губы пострадавшего так, чтобы воздух не уходил через ротовое отверстие. У детей искусственное дыхание можно производить изо рта в рот и нос. Частота вдуваний воздуха для взрослых должна достигать 12-16. Для детей - 18-20 в минуту.

Воздух, выдыхаемый из легких, содержит около 16-18 % кислорода, что вполне достаточно для поддержания дыхания. Для оживления взрослого человека требуется, чтобы в его легкие одновременно вводилось 1-1,5 л воздуха. Это приводит к улучшению газообмена организма. Кроме того, вследствие раздражения нервных окончаний легких при поступлении в них воздуха рефлекторно возбуждается дыхательный центр, что обеспечивает восстановление самостоятельных дыхательных путей.

При появлении у пострадавшего слабого и нерегулярного естественного дыхания переходят к вспомогательному искусственному дыханию: если естественные вдохи неглубокие и слабые, вдувания должны совпадать с ними и усиливать их; если естественные вдохи редки, дополнительные вдувания следует производить в промежутке между ними. Вспомогательное вдыхание продолжается до тех пор, пока у пострадавшего не восстановится полноценное самостоятельное дыхание.

Мероприятие по оживлению, включающие одновременное проведение закрытого массажа сердца и искусственного дыхания, выполняют, когда пострадавший находится в состоянии клинической смерти. Закрытый массаж сердца и искусственное дыхание проводят так же, как описано выше. Если оказывающий помощь два человека, то один из них проводит закрытый массаж сердца, а второй - искусственное дыхание. При этом на каждое вдувание воздуха выполняют 4-5 надавливаний на грудную клетку. Во время вдувания воздуха надавливать на грудную клетку нельзя. Если оказывает помощь один человек, то ему самому приходится выполнять и закрытый массаж сердца и искусственное дыхание. Очередность операций при этом следующая: 2-3 раза вдувание воздуха, а затем 15 надавливаний на область сердца».

Мероприятия по оживлению необходимо проводить до восстановления нормальной работы сердца и органов дыхания, о чем свидетельствуют следующие признаки: порозовение кожи, сужение зрачков и восстановление реакции глаз на свет, появление пульса на сонных артериях, восстановление дыхания. Если оживить пострадавшего не удается, то эти мероприятия необходимо проводить до прибытия медицинского персонала или появления явных признаков необратимой биологической смерти: трупных пятен, окоченения, снижения температуры тела до температуры окружающей среды.
4.11 Влияние статического электричества на организм человека

4.11.1 Возникновение  и опасность статического электричества

«Под статическим электричеством понимают совокупность явлений, связанных с возникновением и релаксацией (переход в состояние равновесия) свободного электрического заряда на поверхности, или в объёме диэлектриков, или на изолированных проводниках». 

Образование и накопление зарядов на перерабатываемом материале связано с двумя условиями. Во-первых, должен произойти контакт поверхностей, в результате которого образуется двойной электрический слой. Во-вторых, хотя бы одна из контактирующих поверхностей должна быть из диэлектрического материала. Заряды будут оставаться на поверхностях после их разделения только в том случае, если время разрушения контакта меньше времени релаксации зарядов. Последнее в значительной степени определяет величина зарядов на разделенных поверхностях. 

«Двойной электрический слой - это пространственное распределение электрических зарядов на границах соприкосновения двух фаз. Такое распределение зарядов наблюдается на границе металл-металл, металл-вакуум, металл-газ, металл- полупроводник, металл-диэлектрик, диэлектрик-диэлектрик, жидкость - твердое тело, жидкость-жидкость, жидкость-газ. Толщина двойного электрического слоя на границе раздела двух фаз соответствует диаметру иона (10-10 м)».

Основная величина, характеризующая способность к электризации - удельное электрическое сопротивление поверхностей контактируемых материалов. Если контактирующие поверхности имеют низкое сопротивление, то при разделении заряды с них стекают, и раздельные поверхности несут незначительный заряд. Если же сопротивление высокое или велика скорость отрыва поверхностей, то заряды будут сохраняться. 

«Следовательно, основные факторы, влияющие на электризацию вещества - их электрофизические параметры и скорость разделения. Экспериментально установлено, что чем интенсивнее ведется процесс (чем выше скорость отрыва), тем больше заряд остаётся на поверхности».

Условно принято, что при удельном электрическом сопротивлении материалов менее 105 Ом×м заряды не сохраняются и материалы не электризуются.

Опытами установлено. «Что при соприкосновении (трении) двух диэлектриков тот из них, который имеет большее значение диэлектрической постоянной, заряжается положительно, в то время как материал с меньшей диэлектрической постоянной заряжается отрицательно».

Основная опасность, создаваемая электризацией различных материалов, состоит в возможности искрового разряда, как с диэлектрической наэлектризованной поверхности, так и с изолированного проводящего объекта. 

«Разряд статического электричества возникает тогда, когда напряженность электрического поля над поверхностью диэлектрика или проводника, обусловленная накоплением на них зарядов, достигает критической (пробивной) величины. Для воздуха эта величина составляет примерно 30 кВ/м».

Воспламенение горючих смесей искровым разрядами статического электричества произойдет, если выделяющаяся в разряде энергия будет больше энергии, воспламеняющей горючую смесь, или в общем случае, выше минимальной энергии зажигания горючей смеси.

Электрическая искробезопасность объекта достигается при выполнения условия безопасности:
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- минимальная энергия зажигания вещества и материалов,  Дж.

Энергия (в Дж), выделяемая в искровом разряде с заряженной проводящей поверхности: 
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где 
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 - электрическая ёмкость проводящего объекта относительно земли, Ф;
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- потенциал заряженной поверхности относительно земли, В.

Электростатическая искробезопасность объектов обеспечивается снижением электростатической искробезопасности объёкта (снижением 
[image: image35.wmf]p

W

), а также снижением чувствительности объектов, окружающей и проникающей в них среды к зажигающему воздействию статического электричества (увеличением 
[image: image36.wmf]min

W

).

Энергию разряда с разряженной диэлектрической поверхностью можно определить только экспериментально. 

Минимальная энергия зажигания горючих смесей зависит от природы вещества и также определяется экспериментально (таблица 12).

Следует отметить, что указанные значения минимальной энергии зажигания достигаются для большинства пара - и газа воздушных смесей при напряжении 3000 В, а при 5000 В шаровой разряд может вызвать воспламенение большой части горючих пылей и волокон.

«В ряде случаев статической электризация тела человека и затем последующие разряды с человека на землю или заземленное производственное оборудование, а также электрический разряд с незаземленного объекта через тело человека на землю могут вызвать нежелательные болевые и нервные ощущения и быть причиной непроизвольного резкого движения человека, в результате которого человек может получить ту или иную механическую травму».

Таблица 12 - Минимальные энергии зажигания некоторых паро- и газовоздушных смесей

	Вещество
	Wmin, мДж
(милли Джоули)
	Вещество
	
[image: image37.wmf]Wmin, мДж

(милли Джоули)

	Акрилонитрил
	0,16
	Метиловый спирт
	0,14

	Аммиак
	0,680
	Пентан
	0,22

	Ацетилен
	0,011
	Петролейный эфир
	0,18

	Ацетон (при 25˚С)
	0,406
	Пропан
	0,26

	Бензин Б-70
	0,15
	Пропилен
	0,17

	Бензол
	0,21
	Пропилен оксид
	0,14

	Бутадиен
	0,125
	Тетрагидропиран
	0,22

	Бутан
	0,26
	Циклогексан
	0,223

	Водород
	0,013
	Циклопропан
	0,23

	Гексан
	0,23
	Этан
	0,24

	Диэтиловый эфир
	0,19
	Этилоцетат
	0,48

	Изоктан
	0,28
	Этилен
	0,095

	Изопентан
	0,21
	Этиленоксид
	0,06

	Метан
	0,29
	Этиловый спирт
	0,14


 4.11.2 Защита от статического электричества

Устранение опасности возникновения электростатических зарядов достигается применением ряда мер: заземлением, повышением поверхностной проводимости диэлектриков, ионизацией воздушной среды, уменьшением электризации горючих жидкостей.

«Заземление используется, прежде всего, для производственного оборудования и ёмкостей для хранения легковоспламеняющихся и горючих жидкостей. Оборудование считается электростатическим заземленным, если сопротивление в любой его точке не превышает 106 Ом. Значение сопротивления заземляющего устройства, предназначенного для защиты от статического электричества, допускается до 100 Ом».

Поверхностная проводимость диэлектриков повышается при увеличении влажности воздуха или применении антистатических примесей. При относительной влажности воздух 85 % и более электростатических зарядов обычно не возникает.

«Антистатические вещества (графит, сажа) вводят в состав резинотехнических изделий, из которых изготавливают шланги для налива и перекачки легковоспламеняющихся жидкостей (ЛВЖ), что резко снижает опасность воспламенения этих жидкостей при переливании их в передвижные ёмкости (автоцистерны, железнодорожные цистерны). Металлические наконечники сливных шлангов во избежания проскакивания искр на землю или заземленные части оборудования дополнительно заземляют гибким медным проводником».

Ионизация воздуха приводит к увеличению его электропроводности, при этом происходит нейтрализация поверхностных зарядов ионами противоположного знака. «Ионизация воздуха осуществляется воздействием на него высоковольтного электрического поля, образующего коронный разряд, либо воздействием источника радиоактивного излучения. Во многих случаях эффективнее применять комбинированные нейтрализаторы, представляющие совмещенный в одном устройстве радиоактивный и индукционный нейтрализаторы. Индукционный нейтрализатор состоит из несущей конструкции, на которой укреплены заземленные иглы. Под воздействием электрического поля, образованного зарядами наэлектризованного материала, около острия игл возникает ударная волна ионизация воздуха».

Уменьшение электризации горючих и легковоспламеняющихся жидкостей достигается: повышением электропроводности жидкости, введением в неё антистатических добавок, снижением скорости движения жидкостей - диэлектриков.

«При выборе средств защиты от статического электричества (экранирование источника поля или рабочего места, применение нейтрализаторов статического электричества, ограничение времени работы и др.) должны учитываться особенности технологических процессов, физико-химические свойства обрабатываемого материала, микроклимат помещений и др., что определяет дифференцированный подход при разработке защитных мероприятий».

Одним из распространенных средств защиты от статического электричества является уменьшение генерации электростатических зарядов или их отвод с наэлектризованного материала, что достигается:

- заземлением металлических и электропроводимых элементов оборудования;

- увеличением поверхностной и объемной проводимости диэлектриков;

- установкой нейтрализаторов статического электричества.

Заземление проводится независимо от использования других методов защиты.

Более эффективным средством защиты является увеличение влажности воздуха до 65-75 %, если позволяют условия технологического процесса.

«Для индивидуальной защиты работающих от статического заряда, который может накапливаться на них за счет ёмкости тела, равной примерно 200-250 пФ, используют обувь с электропроводящей подошвой. Предусматриваются также электропроводящие полы». При работах сидя применяют статистические халаты в сочетании с электропроводной подушкой стула или электропроводные браслеты, соединённые с заземляющим устройством через сопротивление 105-107 Ом. 

5 Тема 5 Заключение. Сочетанное действие вредных факторов

Человек в различных условиях среды обитания подвергается, как правило, многофакторному воздействию, эффект которого может оказаться более значительным, чем при изолированном действии того или иного фактора.

 Влияние температуры

Установлено, что токсичность ядов в организме в определенном температурном диапазоне является наименьшей, усиливаясь как при повышении, так и при понижении температуры воздуха.

Главной причиной этого явления служит изменение функционального состояния организма:

- нарушение терморегуляции;

- потери воды при усиленном потоотделении;

- изменение обмена веществ и ускорение биохимических процессов.

- учащение дыхания и усиление крои обращения приводят к увеличению поступления яда в организм через органы дыхания; 

- расширение сосудов кожи и слизистых повышает скорость всасывания вредных веществ через кожу и дыхательные пути.

Усиление токсического действия при повышенных температурах воздуха отмечено для многих летучих ядов: паров бензина, ртути, оксидов азота и др. 

Низкие температуры повышают токсичность бензола, сероуглерода и др.

Повышенная влажность воздуха увеличивает опасность отравлений, особенно раздражающими газами.

Причиной этого является усиление процессов растворения ядов с образованием слабых растворов кислот и щелочей, что значительно усиливает их раздражающе действие и повышает задержку ядов на поверхности слизистых оболочек.

Изменение барометрического давления также влияет на токсический эффект. 

При повышенном давлении усиление токсического эффекта происходит вследствие двух причин: 

1      наибольшего поступления ядов из-за роста парциального давления газов и паров в атмосферном воздухе и ускоренного перехода их в кровь;

2      за счет изменения функций дыхания, кровообращения, ЦНС и анализаторов. 

Понижение барометрического давления усиливает воздействие таких ядов, как бензол, алкоголь, оксиды азота, но ослабляет токсическое действие озона.

Пылегазовые композиции наиболее часто встречаются из множества сочетаний неблагоприятных факторов в окружающей среде.

Газы осаждаются на поверхности частиц пыли и удерживаются внутри их скоплений.

Токсичность аэрозолей часто зависит от осажденных или содержащихся в них газов и подчиняется следующему правилу: если аэрозоль проникает в дыхательные пути глубже, чем другой компонент смеси, то отмечается усиление токсичности.

Рассматривая сочетанное действие неблагоприятных факторов физической и химической природы, следует отметить, что при высоких уровнях воздействия наблюдаются такие эффекты, как потенцирование (усиление действия), антагонизм (ослабление действия) и независимый эффект. 

При низких уровнях воздействия чаще наблюдается аддитивный (суммирующий) эффект. 

Известно усиление эффекта токсического действия свинца и ртути, бензола и вибрации, карбофоса и ультрафиолетового излучения, шума и марганецсодержащих аэрозолей.

Шум и вибрация всегда усиливают токсический эффект промышленных ядов. 

Причиной этого является изменение функционального состояния ЦНС и сердечно-сосудистой системы. 

Шум усиливает токсичность оксида углерода (угарного газа), крекинг−газа и др. 

Вибрация, изменяя реактивность организма, повышает его чувствительность к другим факторам, например, к кобальту, кремниевым аэрозолям, дихлорэтану, угарному газу.

Ультрафиолетовое излучение оказывает влияние на взаимодействие газов в атмосферном воздухе и способствует образованию смога.

При УФИ возможна сенсибилизация организма к действию некоторых вредных веществ, например, отмечается развитие фотодерматита (заболевание кожи) при загрязнении кожи пековой пылью.

Вместе с тем УФИ может понижать чувствительность организма к отдельным ядам, усиливая окислительные процессы в организме и способствуя более быстрому его обезвреживанию.

Так, например, токсичность оксида углерода при УФИ снижается.

Большое практическое значение имеет проблема комбинированного влияния ионизирующего излучения и химического фактора в окружающей среде. 

Особенно злободневны два аспекта этой проблемы:

- первый аспект − уменьшить разрушающее действие радиации с помощью вредного вещества, используя явление антагонизма. Например, установлено, что острое воздействие ядов, вызывающее в организме гипоксию (снижение кислорода в тканях) и одновременное и последовательное действие ионизирующей радиации, сопровождается ослаблением тяжести радиационного поражения, т. е. способствует большей радиационной устойчивости организма. Такие вещества называют радиопротекторами. «Этот эффект замечен для оксида угле рода, анилина, цианидов и др». Защитное действие гипоксии и некоторых веществ наиболее выражено при воздействии гамма −, рентгеновского и нейтронного излучения, а также при облучении тяжелыми ядрами;

- второй аспект − усиление эффекта действия вследствие с синергизма радиационного воздействия и теплоты, радиации и кислорода. К числу радиосенсибилизирующих средств относят ртуть и ее соединения, формальдегид и др. Этот эффект используется при лечении некоторых видов злокачественных опухолей.

Тяжелый физический труд сопровождается повышенной вентиляцией легких и усилением скорости кровотока, что приводит к увеличению количества яда, поступившего в организм.

Кроме того, интенсивная физическая нагрузка может приводить к истощению механизмов адаптации с последующим развитием заболеваний.
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