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Работа №

1. Оценка состояния здоровья по антропометрическим индексам.
Цель работы: ознакомиться и рассчитать некоторые антропометрические показатели, свидетельствующие о состоянии здоровья.

Для работы необходимы ростомер, весы, метр, калькулятор. 

                                   Ход работы:

1. Измерить вес  (в кг) и рост стоя (в см).

2. Измерить обхват груди верхний и обхват бедер (в см).

3. Рассчитать следующие индексы:

а) весо-ростовой индекс Брока (ИБ):

ИБ = (весреал - весидеал) : весидеал ( 100.

Если рост до 165 см то весидеал = рост(см) – 100; если рост от 166 см до 175 см весидеал = рост(см) – 105; если рост > 175 см весидеал = рост(см) – 110.

ИБ указывает на возможность наличия нарушения обмена веществ, что проявляется ожирением: до 29,9% – 1 стадия; до 49,9% – 2 стадия; до 99,9% – 3 стадия.

б) Расчитать и оценить по номограммам индекс Кетле (весо-ростовой индекс):
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Избыток массы – при значительном превышении  верхней  границы индекса.

Недостаток массы – величина индекса меньше нижней границы.

в) Индекс Келли:
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Индекс Келли выявляет предрасположенность к сердечно-сосудистым заболеваниям, которая тем больше, чем ИКлреал>ИКлидеал.

Таблица 1

Должные значения индекса Кетле при различных значениях роста и веса

	Рост,
	Индекс Кетле в г/см роста

	см
	150  175  200  225  250  275  300  325 350  375  400  425  450

	
	Вес в кг

	152
	-       -       30    34    38    42    46    49    53    57    61    65    68

	156
	-       -       31    35    39    43    47    51    55    58    62    66    70

	160
	-       -       -      36    40    44    48    52    56    60    64    68    72

	164
	-       -       -      37     41    45   49    53    57    61    66    70    74

	168
	-       -       -       -      42     46   50    55    59    63    67    71    76

	172
	-       -        -       -      43    47    52    56    60    64    69    73    77

	176
	-      -        -       -       -      48    53    57    62    66    70    75    79

	180
	-      -        -       -       -      49    54    58    63    67    72    76    81

	184
	-     -        -        -       -       -     55    60     64    69   74    78    83


2. Метод оценки риска коронарного поведения  (составлено по опроснику Д.Дженкинса).
Цель работы: ознакомиться с методикой оценки подверженности человека стрессу.

Для работы необходим опросник.

Проведение работы:

Прочитайте вопросы и выделите варианты поведения, наиболее приемлемые для Вас.

       Ситуация и варианты поведения
                                           Балл

1.
По сравнению с другими людьми Вы перегружены работой:


- больше
1


- примерно также
2


- меньше (или совсем не перегружены).    
3

2.
Ваша повседневная жизнь заполнена делами


и проблемами, которые необходимо:


- срочно решить
1


- такими же делами, как и у большинства людей   
2


- делами, не требующими внимания и напряжения.  
3

3.
Когда Вы взволнованы или чем-нибудь озабочены:


- немедленно принимаете меры для решения проблемы
1


- разрабатываете тщательный план предварительно.
2

4.
Едите ли Вы быстрее других?


- обычно заканчиваю есть первым
1


- несколько быстрее, чем другие
2


- также как и все
3


- медленнее других.
4

5.
Часто ли Вы делаете несколько дел сразу?


- да, если возможно
1


- делаю два дела сразу только в "цейтноте"
2


- почти никогда не берусь за два дела сразу.
3

6.
Возникает ли желание поторопить человека, долго высказывающего свою мысль (ближе к делу):


- часто
1


- иногда
2


- почти никогда.
3

7.
Когда играете в игры (домино, шахматы, волейбол):


- все силы напрягаете для выигрыша
1


- стараетесь, но не прилагаете особых усилий
2


- это развлечение, выигрыш не важен.
3

8.
Насколько активным представляете себя теперь:


- хочу быть первым, лучшим, подстегиваю себя
1


- иногда склонен подстегивать себя, 


нравится быть лучшим и первым
2


- обычно не склонен напрягаться, воспринимаю вещи 


такими, какие они есть
3


- никогда не напрягаюсь, легко смотрю на вещи.
4

9.
Как Ваша жена (муж), Ваши родители или лучший


друг (подруга) расценивают Вашу энергичность?


- следовало бы уменьшить активность, слишком энергичен    
1


- средне, но большую часть времени я занят делом
2


- слишком медлителен, мог бы быть и поэнергичнее
3

10.  
Могли бы хорошо знающие Вас люди сказать, 


что Вы слишком серьезно относитесь к своей работе?


- да, могли бы
1


- вероятно, могли бы
2


- пожалуй, не могли бы
3


- нет, не могли бы.
4

11.  
Могли бы хорошо знающие Вас люди сказать, что


Вы способны сделать очень многое в короткий срок?


- да, могли бы
1


- вероятно, могли бы   
2


- пожалуй, не могли бы
3


- нет, не могли.
4

12.  
Могли бы хорошо знающие Вас люди сказать, что Вы легко раздражаетесь?


- да, могли бы
1


- вероятно, могли бы
2


- пожалуй, не считают
3


- нет, не считают.
4

13.  
Считают ли люди, знающие Вас хорошо, что Вы


склонны делать многое в спешке?


- да, считают
1


- вероятно, считают
2


- пожалуй, не считают
3


- нет, не считают.
4

14.  
Бывает, что во время отпуска невозможно отвлечься 


от мыслей о своей работе?


- да, часто 
1


- да, изредка
2


- нет, никогда.
3

15.  
Часто ли Вы приходите на работу (занятия) 


до начала рабочего дня или задерживаетесь там?


- раз в неделю или чаще
1


- реже, чем раз в неделю
2


- почти никогда
3


- на моей работе это невозможно.                 
4

16. 
Как по сравнению с другими Вы относитесь к жизни в целом:


- гораздо серьезнее                          
1


- серьезнее
2


- также, как и другие                           
3


- несколько менее серьезно.                     
4

2. Подсчитайте общую сумму баллов

Если Вы набрали от 15 до 30 баллов, то поведение можно отнести к типу А. В таком случае Вы подвержены воздействию стресса. У Вас чрезмерно напряженный ритм жизни. Вы не даете себе расслабиться, рискуете не рассчитать свои силы: привычка жить на пределе возможностей таит в себе опасность срыва и резкого ухудшения здоровья. Умейте вовремя себе сказать "стоп".

Конечно, изменить свой характер трудно, зато можно изменить свой образ жизни: отказаться от вредных привычек, в свободное время отвлекаться от мыслей о работе, научиться снимать нервное напряжение и восстановить свои силы.

Если Вы набрали от 30 до 42 баллов, то у Вас промежуточный тип поведения. Может быть, временами Вы бываете чересчур напряжены. Старайтесь в свободное время отдыхать и запасаться хорошим настроением. Занимайтесь психической саморегуляцией.

Если Вы набрали от 42 до 56 баллов, то Ваше поведение относится к типу Б. Характер у Вас мягкий, уравновешенный. Вероятно, Вы хорошо умеете отвлекаться от неприятных мыслей, хорошо ладите с людьми, Вас спасает чувство юмора и чувство  меры или Вы хорошо умеете снимать нервное напряжение.
3. Комплексная оценка уровня здоровья.
Цель работы: ознакомиться и апробировать на себе предлагаемые тесты для определения уровня здоровья.

Тест здоровья по Душанину С.А.

Для работы необходимы весы, тонометр, секундомер.

Проведение работы:

Считаете сумму баллов по всем позициям.

1. Возраст:  каждый год дает одно очко. Если Вам 20 лет, значит Вы имеете 20 баллов.

2. Вес. По формуле рассчитывают нормальную массу тела и сравнивают её с фактической величиной. Совпадение этих показателей оценивается в 30 баллов. За каждый килограмм выше нормы вычитают 5 баллов. Например: при росте 176 см Вы весите 85 кг. Ваш идеальный вес 76 кг. Значит Вы имеете лишними 9 кг и минус 45 баллов.

Формула для расчета нормальной массы тела:

мужчины: 50​ + (рост – 150) ( 0,75 + (возраст – 21) : 4;

женщины: 50​ + (рост – 150) ( 0,32 + (возраст – 21) : 5.

3. Курение. Некурящий человек получает 30 баллов. За каждую выкуренную в течение суток сигарету вычитается одно очко. Если Вы выкуриваете за день 20 сигарет, то из Вашей суммы вычитается 20 очков.

4. Употребление алкоголя. Не употребляющий алкоголь получает 30 баллов. Учитывается прием алкоголя чаще одного раза в неделю в количестве более 100 г. За каждые 100 г любого алкогольного напитка вычитают 2 балла. Например, обследуемый употребляет 3 раза в неделю по 200 г алкогольных напитков. Следовательно, из 30 баллов вычитают 12 баллов.

5. Артериальное давление. Нормальное артериальное давление, за которое начисляют 30 баллов, рассчитывают по формулам:

мужчины: 
АДС = 109 + (0,5 ( возраст) + (0,1 ( вес)


АДД = 74 + (0,1 ( возраст) + (0,15 ( вес)

женщины: 
АДС = 102 + (0,7 ( возраст) + (0,15 ( вес)


АДД = 78 + (0,17 ( возраст) + (0,1 ( вес).


За каждые 5 мм рт. ст. сверх расчетных величин АДС и АДД вычитают 5 баллов. Снижение этих показателей в расчет не принимается. Например, возраст мужчины 52 года, масса тела 75 кг. Фактическая АД: АДС = 130 мм рт. ст., АДД = 80 мм рт. ст. Расчетное АД: АДС = 142,5, АДД = 90,45. Так как фактические величины ниже расчетных ему начисляют 30 баллов.

6. Выносливость. Учитываются занятия различными видами физических упражнений, развивающих качество выносливости (бег, ходьба на лыжах, плавание, езда на велосипеде, ритмическая гимнастика и т.д.) продолжительностью не менее 15 мин. при ЧСС не ниже 170-185 уд./мин. минус возраст. Ежедневное выполнение таких нагрузок дает 30 баллов, при 4 разовых занятиях в неделю начисляется 25 баллов, при 3 разовых - 20 баллов, при 2 разовых - 10. Занятия раз в неделю дают 5 баллов. Эпизодические нерегулярные занятия не учитываются.

7. Пульс в покое. Если Ваш пульс, измеренный в покое, меньше 90, то за каждый удар Вы получаете одно очко. Например: при ЧП 72 удара Вы получаете плюс 18 баллов.

8. Восстановление пульса. Измерьте пульс сидя после 5 мин. отдыха. Затем надо сделать 20 глубоких приседаний за 30 сек и сразу сесть. После 2-х мин. отдыха в течение первых 10 сек подсчитывают пульс и полученную величину умножают на 6. Соответствие пульса исходной величине оценивается 30 баллами. Превышение пульса на 10 ударов дает 20 баллов, на 15 ударов - 10 баллов, на 20 ударов 5 баллов. При увеличении пульса более чем на 20 ударов из общей суммы вычисляется 10 баллов. Например: пульс у обследуемого в состоянии покоя 72 уд./мин.  После нагрузки через 2 мин отдыха  пульс составляет 96  уд./мин.,  то есть превышает исходный показатель на 24 удара. В данном случае из общей суммы вычитают 10 баллов.

9. Баллы  суммируются и осуществляется оценка состояния организма:

	Состояние
	Сумма баллов

	очень плохое
	менее 20

	плохое
	20 - 50

	неудовлетворительное
	51 - 105

	удовлетворительное
	106 - 160

	хорошее
	161 - 300

	очень хорошее
	более 300


4. Экспресс-оценка уровня здоровья по Г.Л. Апанасенко

Цель работы: познакомиться с комплексной оценкой здоровья по Г.Л. Апанасенко и оценить свое здоровье.

Для работы необходимы: секундомер, спирометр, динамометр, тонометр, фонендоскоп, ростомер, весы.

Проведение работы:

1. Измерить рост, вес, артериальное давление, ЖЕЛ, время восста​новления пульса по функциональной пробе, силу правой кисти.

2. Рассчитать показатели, перечисленные в табл.3.

3. Определить уровень здоровья.

Таблица 3

Экспресс-оценка уровня здоровья по Г.Л. Апанасенко (1988)
	
	функциональные классы, 

уровни

	показатели
	1

низ-кий
	2

ниже сред.
	3

средний
	4

выше сред.
	5

высо-кий

	вес/рост

(г/см)
	М

Ж
	501

451
	451-500

401-450
	401-450

375-400
	375-400

400-351
	375

350

	
	баллы
	-2
	-1
	0
	-
	-

	ЖЕЛ/вес

(мл/кг)
	М

Ж
	50

40
	51-55

41-45
	56-60

46-50
	61-65

51-57
	66

58

	
	баллы
	0
	1
	2
	4
	5

	ЧСС*АДС/

100
	М

Ж
	111

111
	95-110

95-110
	85-94

85-94
	70-84  

70-84
	69

69

	
	баллы
	-2
	0
	2
	3
	4

	время вос.ЧСС после 20 прис.
	М

Ж
	3

2
	2-3

2-3
	1,30-1,59

1,30-1,59
	1,00-1,29

1,00-1,29
	59

59

	
	баллы
	-2
	1
	3
	5
	7

	сила/вес

(%)
	М

Ж
	60

40
	61-65

41-50
	66-70

51-55
	71-80

56-60
	81

61

	
	баллы
	0
	1
	2
	3
	4

	общ. оценка
	
	4
	5-9
	10-13
	14-15
	17-21


Таблица 5

Возрастные нормы суточных суммарных локомоций для девочек и мальчиков 
	Возраст
	Число шагов

(тысяч)
	Возраст
	Число шагов

(тысяч)

	3

4

5

6

7

8

9

10
	д-ки   м-ки

9-13   9-13

9-13   9-13

11-15  11-15

11-18  11-15

14-18  14-18

16-20  16-20

16-20  16-20

16-20  17-21
	11

12

13

14

15

16

17

18-25
	д-ки   м-ки

17-21  20-24

18-22  20-24

18-22  21-25

19-23  21-25

21-25  24-28

20-24  25-29

20-24  25-29

19-23 26-30


5. Методы нормирования физических нагрузок.
Цель работы: освоить методы нормирования двигательной нагрузки.

В процессе занятия физической культурой стоит вопрос о нормировании физической нагрузки,  так как и слишком большая, и недостаточная нагрузка не способствуют повышению уровня здоровья. 

Проведение работы:

I. Учет нагрузки по данным шагометрии.

1. Пользуясь таблицей, определите Вашу суточную потребность  в локомоциях (табл. 5).

2. Определите длину своего шага.

3. Рассчитайте расстояние,  которое Вам необходимо  проходить за день.

4. Учитывая,  что скорость движения  человека  при  ходьбе  в среднем равна 3-5 км/час, рассчитать необходимое время прогулки.

II. С использование показателей  ЧСС.

ЧСС – частота сердечных сокращений, представляет собой интегральный показатель, отражающий состояние организма в целом.  Кроме того существует прямая связь между мощностью  наг​рузки и ЧСС.

Для каждого возраста есть установочная ЧСС – ориентир, по ко​торому можно определить оптимальный уровень интенсивности выполне​ния физических упражнений с  учетом  индивидуальных  особенностей. Установочная – это  рекомендуемая  ЧСС  при выполнении физических нагрузок. При этом предлагаются верхние и нижние границы сердечно​го ритма (ВГСР и НГСР) в зависимости от физической подготовленнос​ти человека, стажа занятий физической культурой и других условий.

Для определения установочных границ сердечного ритма (ВГСР  и НГСР) необходимо  знать максимальный сердечный ритм (МСР) – это ЧСС, при которой практически наступает предел насыщения крови  кислоро​дом. МСР зависит от возраста и тренированности.

МСР = 220 – Возраст (для нетренированных)

МСР = 205 – 0,5 ( Возраст (для тренированных).

Для достижения эффекта повышения резервов здоровья необходимо тренироваться при ЧСС, равной 65% от МСР (это НГСР) до 85% от МСР (это ВГСР).

Определите для своего организма ВГСР и НГСР.

III. По энерготратам,  локомоциям и продолжительности двигательной активности

Таблица 6

Гигиенические нормы суточной двигательной активности по энерготратам, локомоциям и продолжительности ДА (Сухарев А.Г.)

	возраст
	пол
	признаки
	гипо-

кинезия
	норма
	гипер-

кинезия

	7-10
	м

ж
	1

2

3
	8

10

3,5
	10,6-12,5

15,0-20,5

4,0-5,0
	15

25

5,5

	11-14
	М
	1

2

3
	10

15

3
	12,6-14,5

20,0-25,0

3,5-4,5
	17

30

5

	11-14
	Ж
	1

2

3
	10

12

3
	12,6-13,5

17,0-23,0

3,5-4,5
	16

28

5

	15-17
	М
	1

2

3
	12

20

2,5
	14,6-16,5

25,0-30,0

3,0-4,0
	20

35

4,5

	15-17
	Ж
	1

2

3
	11

15

3
	13,4-14,5

20,0-25,0

3,5-4,5
	18

30

5,5


Примечание: 1 – локомоции (тыс. шаг), 2 – продолжительность ДА.

IV. По уровню адаптационного потенциала организма

Профессором Р.М. Баевским для оценки физического состояния организма предложен индекс функциональных изменений  (ИФИ), который по мнению  автора является одним из показателей адаптационных воз​можностей системы кровообращения: 

ИФИ = 0,011ЧП+0,014АДС+0,008АДД+0,014В+0,009М-0,009Р-0,27, 

где ЧП – частота пульса (уд./мин.), АДС – систолическое, а АДД – диастолическое  артериальное  давление (мм рт. ст.),  В – возраст (годы), М – масса тела (кг), Р – рост (см).

Величина ИФИ обратно пропорциональна адаптационному потенциалу. Оценить уровень функциональных возможностей можно по таблице 7.

1. Определить ЧСС, АД, рост и вес.

2. Рассчитать ИФИ.

3. Пользуясь таблицей, определить уровень функциональных возможностей Вашего организма, степень адаптированности и уровень двигательной нагрузки на занятиях по физкультуре.

Таблица 7

Классификация функциональных состояний по уровню адаптационного потенциала системы кровообращения

	функциональные возможности системы кровообращения
	величина ИФИ

баллы
	рекомендуемые мероприятия по коррекции функционального состояния

	достаточные, хорошая адаптация
	до 2,59

	занятия физическими упражнениями без ограничения

	состояние функционального напряжения, адаптация удовлетворительная
	2,60-3,09
	физические упражнения по специально разработанным программам


	снижение, неудовлетворитель-ная адаптация
	3,10-3,49
	физические упражнения по строго ограниченным программам

	резко сниженные, срыв адаптации
	3,50 и выше
	занятия лечебной физкультурой под руководством методиста


Практическое занятие

МЕТОДЫ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
Цель занятия: ознакомиться с методикой опроса и обследование пациента.

Все методы обследования можно разделить на две группы: основные (или физикальные (от physis –врач) – осмотр, пальпации, аускультация) и, дополнительные – инструментальные (например, ЭКГ, R-графия), лабораторные. 

Обследование пациента начинается с установления контакта врача и пациента. Как правило, уже в первые минуты общения врачу удается получить необходимую информацию, которая помогает правильно направить дальнейшую беседу и наметить план диагностического поиска.
Расспрос, как правило, проводится целенаправленно, с учетом предполагаемого возможного заболевания. Расспрос складывается из выявления жалоб больного и изучения анамнеза (совокупности сведений о пациенте).

Этапы сбора сведений:

1. Паспортная часть (ФИО, адрес)
2. Жалобы и их  характер (т.е. что заставило больного обратиться за медицинской помощью?).

3. Анамнез болезни – Anamnesis morbid - (как и когда, началось заболевания, с чем его связывает больной, как развивалось заболевание во времени, какие методы и лекарства применял больной для своего лечения, результативность этих мер).

4. Анамнез жизни – Anamnesis vitae- сбор сведений о больном. Для детей этот этап анамнеза записывается со слов матери, т.к. здесь используются данные акушерского анамнеза  (от какой беременности ребенок?, как протекала беременность?, срочные ли были роды, осложнения в родах, родовые травмы), как проходило дальнейшее развитие ребенка, перенесенные заболевания, травмы, операции, переливания крови, бытовой анамнез (бытовые условия в которых живет больной), состояние здоровья близких родственников, наследственные болезни в семье. 

Далее врач переходит к общему осмотру больного, который проводится в горизонтальном и вертикальном (если позволяет состояние больного) положении больного. 

При этом оцениваются как объективные так и субъективные признаки: общее состояние больного (удовлетворительное, средней степени тяжести, тяжелое, крайне тяжелое), , далее  оценивается сознание, адекватность больного (для исключения ирритативных расстройств сознания – бред, галлюцинации), активность, контактность, положение больного при разговоре с врачом (м.б. вынужденное положение, например, при интенсивной боли).    После чего,  переходят непосредственно к осмотру больного.

Как правило, осмотр начинается с исследования неврологического статуса, оценки рефлексов. Затем переходят к визиальному осмотру  слизистых оболочек, кожи и её придатков и периферических лимфоузлов, шитовидной железы. Далее осмотр проходит по органам и системам. 

 При объективном исследовании больного врачом используются такие методы как пальпация, перкуссия, аускультация.

Пальпация – предполагает ручное исследование органа или системы органов (на ощупь). При пальпации оценивается размеры, положение, консистенция доступного пальпации, исследуемого органа, определяется его болезненность. Приемы пальпации различны, соответственно исследуемой системе.

Перкуссия (выстукивание) разработана венским врачом Леопольдом Ауэном Бруггером (1722-1809), русским ученым В.П. Образцовым и др. Этот метод дополняет метод пальпации, применяется чаще всего для исследования органов и систем недоступных непосредственной пальпации.. 

Принцип перкуссии основан на физических явлениях, которые позволяют оценить разницу в характере звука над различными органами и тканями. Методика перкуссии: средний палец левой руки прикладывается к коже и средним пальцем правой руки, конечная фаланга которого находится в согнутом состоянии, таким образом, что она падает при ударе под прямым углом к пальцу левой руки, наносится удар не всей рукой, а только движением руки в правом лучезапястном суставе. При этом удар должен быть коротким и отрывистым, сила его - равномерной.   

Воздухосодержащие органы, такие как легкие, желудок, кишечник, издают громкий звук. И наоборот, органы, которые не содержат воздух: сердце, печень, селезенка, мышцы - дают тихий звук. При воспалении (инфильтрации) например, легких, раке легкого, плеврите (воспалении плевры) со скоплением жидкости звук имеет тупой характер. И наоборот, при больших абсцессах, пневмотораксе (скоплении воздуха в плевральной области) звук тимпатического  характера (звучный, барабанный).

Аускультация как метод выслушивания был разработан французским врачом Рене Лаэннеком (1819), который предложил для исследования больных стетоскоп. В дальнейшем широкое применение получил фонендоскоп. При аускультации оцениваются тоны сердца, выявляются различные шумы, в частности при пороках сердца. В легких определяется характер дыхания, а при патологии выявляются различные сухие и влажные хрипы, а также шум трения плевры. Реже используется аускультация органов брюшной полости. Метод аускультации применяется и при определении артериального давления.

Оценка состояния системы органов дыхания. У больных с травмами и заболеваниями системы дыхания типичными являются жалобы на кашель, выделение мокроты, одышку, чувства нехватки воздуха, боли в грудной клетке, кровохаркание, лихорадку, слабость.

Кашель по механизму связан с раздражением слизью или инородными телами рецепторов рефлексогенных зон и может быть сухим (без выделения мокроты) и влажным (с выделением мокроты).

Одышка проявляется ощущением недостатка воздуха и клинически - частым дыханием, втяжением уступчивых мест грудной клетки (надключичные и подключичные ямки, яремная ямка, межреберные промежутки). 

Для оценки частоты дыхания проводят подсчет количества дыхательных движений в минуту - производится при осмотре и рукой, которую кладут на грудь или живот. У маленьких детей - подносятся стетоскоп к носу ребенка (лучше во время сна). Частота дыхания у детей первого года жизни составляет 40-50 в мин, 1-2 лет - 30-45, 5-6 лет - 25, 7-10 лет 18-20, старше 12 лет  - 15-16 (А.В. Мазурин, И.М. Воронцов, 1985).

Одышка может быть инспираторной (затруднен вдох), экспираторной (затруднен выдох) и смешанной.

Инспираторная одышка – признак механической непроходимости (обструкции) дыхательных путей, может возникнуть как осложнение ОРЗ, крупе, травме трахеи и бронхов, внезапно наступившая инспираторная одышка- признак  инородного тела в дыхательных путях. Проявляется втяжением уступчивых мест грудной клетки, напряжением мышц шеи, груди.

Экспираторная одышка – наблюдается при бронхиальной астме, частичном сдавливании бронхов.  Здесь затруднен выдох. Грудная клетка напряжена, бочкообразная, не участвует в акте дыхания. Выдох совершается медленно, иногда со свистом. 

Аускультация производится в определенных точках грудной клетки – оценивается характер дыхательного шума, наличие побочных шумов, соотношение и характер фаз вдоха и выдоха. Дыхание здорового человека при аускультации называется везикулярным, а у детей  с 6 мес. до 5 лет называется пуэрильным. Патологические изменения дыхания : ослабленное, усиленное, жесткое, бронхиальное. При ряде заболеваний при аускультации можно услышать  хрипы (сухие,  влажные) и крепитации – добавочные патологические шумы.   

Оценки состояния сердечно-сосудистой системы. Больные с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, как правило, жалуются на боли в области сердца, одышку, отеки на ногах, сердцебиение. Для оценки состояния сердечно-сосудистой системы важно определить состояние пульса, который отображает колебания стенок артерий в связи с сокращениями сердца. Пульс наиболее часто определяется на лучевой артерии: у основания 1-й пястной кости. Пульс исследуется 2-м, 3-м и 4-м пальцами, которые накладываются на ладонную (внутреннюю) поверхность, а 5-й палец - на тыльную поверхность. Лучевая артерия прижимается к внутренней поверхности лучевой кости. При этом оцениваются следующие свойства пульса: ритмичность, частота, напряжение, наполнение и величина.

Частота пульса у здоровых людей зависит от их возраста  по мере роста и развития у детей отмечается устойчивое снижение частоты пульса, у взрослых людей она составляет 60-80 ударов в минуту (табл.1 ). При учащении сердечных сокращений наблюдается тахикардия. И, наоборот, при замедлении сердечного ритма определяется брадикардия. Частота пульса для диагностической цели подсчитывается в течение 1 мин.

Таблица 1

Частота пульса в зависимости от возраста детей и подростков
	Возраст, годы


	Частота сердечных сокра​щений


	Воз​раст, годы


	Частота сердечных сокра​щений


	Воз​раст, годы


	Частота сердечных сокра​щений



	Новорожденный
	140-160


	5


	98-100


	11


	78-84



	6 мес
	130-135
	6


	90-95


	12


	75-82



	1


	120-125


	7


	85-90


	13


	72-80



	2


	110-115


	8


	80-85


	14


	72-80



	3


	105-110


	9


	80-85


	15


	70-76



	4


	100-105


	10


	78-85


	
	



Ритм пульса у здоровых людей ровный: между сокращениями сердца определяются равные промежутки. При патологии сердечнососудистой системы наблюдаются экстрасистолы, которые характеризуются падением или преждевременным появлением пульсовых волн. Нарушение ритма сердца называют аритмией. При мерцательной аритмии, например,  отмечаются разные по продолжительности отрезки времени между пульсовыми волнами.

Напряжение пульса зависит от величины систолического артериального давления, у здоровых людей оно умеренное. При высоком артериальном давлении отмечается напряженный пульс. И, наоборот, при низком артериальном давлении определяется легкий пульс. Наполнение пульса зависит от объема циркулирующей крови, который выбрасывается в систолу в артериальную систему. У здоровых людей определяется полный пульс, у больных с сердечно-сосудистой недостаточностью и кровопотерей отмечается пустой пульс. Величина пульса зависит от наполнения и напряжения пульсового толчка. При высоком артериальном давлении и большом ударном объеме сердца отмечается большой пульс. Такой пульс определяется при недостаточности аортального клапана (порок сердца), гипертонической болезни, тиреотоксикозе. И наоборот, при уменьшении артериального давления пульс становится малым. Такой пульс наблюдается при острой и хронической кровопотере, шоке, обмороке, коллапсе, сердечной недостаточности.

Артериальное давление и способы его оценки. Величина артериального давления зависит, в основном, от ударного объема крови и периферического сопротивления артерий. Величина артериального давления определяется в миллиметрах ртутного столба. У здоровых людей чаще всего систолическое (максимальное) давление колеблется от 100 до 140 мм рт. ст., а диастолическое (минимальное) - 60-90 мм рт. ст. Разница между систолическим и диастолическим давлением называется пульсовым давлением, и у здоровых людей оно равняется 40-50 мм рт. ст. Для измерения величины артериального давления широкое распространение получил аускультативный метод, разработанный Н.С. Коротковым (1905) позволяющий оценить как систолическое давление, так и диастолическое. Для измерения артериального давления по данному методу используют сфигмоманометр, который содержит ртутный или пружинный манометр, присоединяемый резиновыми трубками с манжетой и резиновым баллоном для нагнетания воздуха. В резиновом баллоне имеется вентиль, который используется для регуляции объема воздуха, поступающего как в манометр, так и в манжету. В манометре имеется шкала с миллиметровыми делениями от 0 до 300. Для измерения величины артериального давления на обнаженное предплечье обследуемого накладывается и закрепляется манжета так, чтобы между манжетой и кожей мог пройти один палец. Нижний край манжеты находится на 2-3 см выше от локтевой ямки. Затем рука обследуемого укладывается ладонью вверх с расслабленными мышцами. В локтевом сгибе по пульсации определяется плечевая артерия и к ней прикладывается фонендоскоп. Полностью закрывается вентиль баллона и накачивается воздух в манжету и манометр. При этом величина давления воздуха в манжете идентична уровню давления в пружинном или ртутном манометре, которое оценивается по шкале прибора в миллиметрах ртутного столба. Воздух нагнетается в манжету до такого давления, которое превышает величину систолического давления на 30-40 мм рт. ст. Затем вентиль открывается, и воздух медленно выпускается из манжеты. Фонендоскопом выслушивается плечевая артерия и одновременно проводится наблюдение за показаниями шкалы манометра. При снижении давления в манжете в плечевой артерии появляются первые тоны, которые соответствуют систолическому артериальному давлению. В момент исчезновения тонов оценивается диастолическое давление. Величина артериального давления у ребенка зависит от его возраста .
Таблица 2.

Артериальное давление (в мм р.ст. ) по методу Короткова 
	Возраст, годы


	Средняя величина и пределы колебаний, мм рт. ст.



	
	Максимальное


	Минимальное



	0-3


	114 (85-120)


	58 (40-80)



	4-7


	103 (85-120)


	56 (35-70)



	8-12


	123 (95-140)


	60 (35-90)



	13-16
	118 (100-150)


	62 (40-50)




Как видно из таблицы, по мере роста и развития детей отмечается устойчивая тенденция к повышению уровня как систолического, так и диастолического давления:

Среднее возрастное давление можно рассчитать и по формуле: 

систолическое : 90 + 2 n
диастолическое: 60 + n
где n  -возраст в годах.

 У здоровых взрослых величина систолического давления чаще всего колеблется от 110 до 139, диастолического - от 60 до 89 мм рт. ст.

Повышение уровня систолического давления более 140 и диастолического - свыше 90 мм рт. ст. характерно для артериальной гипертонии. И наоборот, снижение уровня систолического давления ниже 100 и диастолического - ниже 60 мм рт.ст. наблюдается при гипотонии. Повышенное артериальное давление отмечается при гипертонической болезни, многих заболеваниях почек, эндокринной системы и некоторых пороках сердца. Низкое артериальное давление отмечается у людей астенического телосложения, а также при голодании и многих острых хронических инфекционных заболеваниях. Быстрое и резкое снижение артериального давления наблюдается при кровопотере, обмороке, коллапсе, инфаркте миокарда, острых отравлениях.

Способы оценки системы пищеварения. Больные с заболеваниями и травматическими повреждениями системы пищеварения жалуются на боли в животе, тошноту, рвоту, нарушение аппетита, отрыжка, изжогу, понос, запор, кровотечение и т.д. Объективные методы позволяют уточнить диагноз: 

Осмотр полости рта. При осмотре полости рта обращается внимание на состояние слизистой оболочки, зубов, языка. Очень часто при заболеваниях системы пищеварения отмечается поражение тканей полости рта. При воспалительных явлениях органов живота (например, аппендицит) наблюдается обложенность языка, серым или белым налетом. Кариесные зубы, например, являются источником инфекции, предрасполагая к воспалительным заболевания носоглотки, ЖКТ.   

Осмотр и пальпация живота. При осмотре живота обращают внимание на его форму, величина, участие в акте дыхания. Увеличение объема живота отмечается при ожирении, метеоризме (газообразовании), накоплении жидкости (асцит).

Пальпация бывает двух форм: поверхностная и глубокая. При поверхностной пальпации определяются отдельные болезненные точки. Так, болезненная точка в правом подреберье на месте пересечения 10 ребра с прямой мышцей живота отмечается при воспалении желчного пузыря. Болезненность (тотальная или локальная) сопровождающаяся напряжением мышц живота («доскообразный живот») определяется при тяжелом осложнении заболеваний органов ЖКТ - перитоните, причиной которого могут быть острый аппендицит, острый холецистит, травматический разрыв внутренних органов и др.

«Острый живот» - собирательное понятие, под которым понимаются острые заболевания органов живота, которые, как правило, сопровождаются острым перитонитом и требуют экстренной хирургической помощи.

Воспаление брюшины (перитонит) развивается вследствие попадания в нее патогенных микробов или раздражающих химических веществ. В подавляющем большинстве случаев микробы, вызывающие воспаление брюшины, переносятся на нее непосредственно с какого-либо воспалительного очага, расположенного в том или ином органе брюшной полости (острый аппендицит, холецистит, воспаление женских половых органов, заворот и непроходимость кишечника и т.д.), а также при проникающих ранениях живота и кишечника, желчного пузыря и других. Значительно реже инфекция попадает гематогенным путем (через кровь) из воспалительного очага, расположенного в отдаленных органах и тканях.

Симптомы и течение перитонита. Различают две формы заболевания: разлитую - когда воспаление захватывает большую часть брюшины, и ограниченную - в этом случае воспалительный процесс распространяется на сравнительно ограниченный ее участок.

Наиболее тяжелым является разлитой перитонит, развивающийся вследствие внезапного поступления в полость брюшины желудочно-кишечного содержимого или гноя. В этих случаях внезапно появляется очень сильная острая боль в животе, к которой присоединяются тошнота и рвота. Рвота или позывы на нее постоянно повторяются, причем сначала в рвотных массах содержатся остатки пищи, а затем - только зеленоватые массы. Боли в животе нарастают, становятся невыносимыми, малейшее движение больного или прикосновение к его животу вызывает обострение боли. Живот становится вздутым, напряженным, при его ощупывании ясно ощущается рефлекторное напряжение брюшной стенки. Определяется резко положительный симптом Щеткина-Блюмберга: при сдавливании органов живота рукой и быстром ее отведении, боль значительно усиливаются. 

Общее состояние больного при разлитом перитоните быстро ухудшается, кожные покровы бледнеют, пульс учащается, дыхание становится поверхностным, дыхательные экскурсии брюшной стенки резко ослабляются или совершенно прекращаются, дыхание приобретает реберный тип. Температура повышается. Резко изменяется внешний вид больного: глаза западают, нос заостряется, лицо покрывается холодным лотом, появляется цианоз, язык становится сухим.

В тех случаях, когда перитонит развивается вследствие перехода воспалительного процесса с одного из органов брюшной полости, вначале общее состояние и субъективные жалобы больного остаются характерными для воспаления того органа, с которого процесс переходит на брюшину. Усиливаются боли в животе, и несколько меняется их характер: они становятся более разлитыми. Решающее значение для диагноза в этих случаях имеют данные, которые обнаруживаются при ощупывании живота. Если ранее болезненность при ощупывании и защитное рефлекторное напряжение брюшной стенки определялись в области расположения того органа, в котором развивался первичный воспалительный очаг, то теперь эти характерные явления быстро распространяются на все более и более отдаленные участки живота. Вместе с тем, наступает резкое ухудшение общего состояния больного и вслед за тем развиваются все остальные явления, только что описанные и характерные для прободного перитонита.

При ограниченном перитоните клиническая картина менее ярко выражена, чем при разлитом. Вначале присутствую только признаки, характерные для воспаления того или иного органа брюшной полости (аппендицит, холецистит и др.) и только через некоторое время появляются симптомы, диагностирующие воспаление брюшины. При этом все же удается установить, что болезненность от давления и защитное рефлекторное напряжение брюшной стенки отмечаются не по всему животу, а только на некотором ограниченном его участке. На остальных участках живот остается более мягким, менее болезненным, и рефлекторное напряжение брюшной стенки или совсем не выражено, или выражено незначительно. 

Практическая работа № 2.

1.Исследование тонов сердца (аускультация сердца).  

При работе сердца возникают звуки, которые называют тонами сердца. При аускультации сердца слышны два тона: систолический – низкий и протяжный и диастолический – высокий и короткий. 

Систолический тон возникает во время систолы и обусловлен сокращением мышц сердца, колебанием атриовентрикулярных клапанов и прикрепленных к ним сухожильных нитей. Диастолический тон слышен в начале диастолы и образуется при захлопывании полу-лунных клапанов.

Цель работы: Ознакомиться с методикой аускультации тонов сердца. От-дифференцировать первый тон от второго.

Материалы и оборудование:  фонендоскоп (стетоскоп), секундомер.

Ход работы. Для аускультации сердца применяют фонендоскоп, стетоскоп или проводят ее непосредственно ухом. Фонендоскопом помещают в области расположения сердца прослушивают тоны. Места наилучшей слышимости тонов сердца: систолический тон в 5-м межреберье слева по среднеключичной линии (верхушка сердца). на середине нижней трети грудной клетки, диастолический тон – в 2-м межреберье справа на 2–3 см в сторону от края грудины.  Подсчитывают частоту сердечных сокращений.

Закончив исследования в состоянии покоя, испытуемого просят сделать 20 глубоких приседаний за 30 секунд. После физических нагрузок тоны сердца усиливаются и хорошо прослушиваются. По тонам сердца подсчитывают частоту сердечных сокращений.

В заключении следует отметить характер прослушанных тонов, указать, в каких точках лучше слышен систолический тон, в каких – диастолический.

2. Исследование пульса у  человека. Пульсом называется колебание стенки артериального сосуда, обусловленное систолическим повышением давления крови. В венозных сосудах такого давления нет, кроме как в устьях полых вен, где кровь в момент систолы предсердий встречает сопротивление кольцевой мускулатуры, закрывающей просвет вен. В случаях нарушения работы сердца такой пульс усиливается и передается на яремную вену, что можно отметить визуально.

Цель работы: Исследование пульса путем пальпации. Изучить характеристику пульса.

Материалы и оборудование: секундомер.

Ход работы: Пульс можно исследовать на любой артерии, доступной для этой цели, чаще – на лучевой артерии, сонной артерии.

При исследовании пульса обращают внимание на его характеристику: частоту (частый и редкий); ритмичность (ритмичный и аритмичный с неодинаковыми промежутками времени между ударами); величину (высокий и низкий, когда стенка поднимается на незначительную высоту) и напряжение (твердый и мягкий, когда кровенаполнение сосуда слабое и при незначительном надавливании на артерию движение крови приостанавливается).

При исследовании пульса подсчитывают количество ударов пульсовой волны в минуту и сравнивают с количеством сердечных циклов в норме и после физической нагрузки (см. работу № 6). 

Обращают внимание, как изменилась характеристика пульса, делают заключение. 

3. Определение давления крови по методу Короткова. Давление крови на стенки кровеносных сосудов обусловлено работой сердца. По мере удаления от сердца давление крови снижается: в левом желудочке (при систоле) оно достигает 26,6 кПа, в аорте – 19,5-23,9, артериях – 13,3-15,9, артериолах – 2,66-5,32, в капиллярах – 1,33-2,66, венах – 0,66-1,06, устьях полых вен – 0 (при вдохе – отрицательное), в предсердиях – 4,65-5,32 (при систоле), в правом желудочке – 7,98-9,31 кПа. Давление крови постоянно, но незначительно колеблется в связи с систолой (максимальное) и диастолой (минимальное), вдохом и выдохом и периодическим изменением тонуса блуждающего нерва.
Цель работы. Освоить методику определения давления крови в артериях бескровным способом.

Материалы и оборудование. Человек, сфигмоманометры и тонометры, фонендоскопы или стетоскопы.

Ход работы. Давление крови определяют бескровным способом– по методу Короткова. При этом используют сфигмоманометры и тонометры. У человека артериальное давление измеряют методом Короткова. Метод основан на выслушивании звуков, возникающих ниже места сдавливания плечевой артерии резиновой манжетой тонометра или сфигмоманометра (рис. 5). В несдавленной артерии при движении крови звуков нет. Если в манжете поднять давление выше уровня систолического давления, то манжета полностью перекрывает просвет артерии и кровоток в ней прекращается. Если постепенно выпускать воздух из манжеты, то в момент, когда давление в ней станет чуть ниже систолического, кровь при систоле преодолевает сдавленный участок и прорывается за манжету. Удар о стенку артерии порции крови, движущейся с большой скоростью и кинетической энергией через сдавленный участок, порождает звуки «тук-тук...», слышимые ниже манжеты. Это давление соответствует систолическому, или максимальному, давлению.
При дальнейшем выпускании воздуха из манжеты наступает момент, когда давление становится ниже диастолического, кровь начинает проходить по артерии как во время систолы, так и во время диастолы. В этот момент звуки «тук-тук...» в артерии исчезают. Момент исчезновения звуков соответствует диастолическому, или минимальному, давлению.
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Рис. 5. Измерение артериального давления у человека по способу Короткова

1 – резиновая манжета; 2 – тонометр; 3 – груша; 4 – фонендоскоп.

В выводе отразить величину артериального давления, рассчитать пульсовое давление, сравнить полученные результаты с нормой.

Тема 3. ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

3.1. Первая медицинская помощь - это комплекс срочных (неотложных) простейших мероприятий для спасения жизни человека и предупреждения осложнений при несчастных случаях или внезапном заболевании, внезапной смерти, проводимые на месте происшествия самим пострадавшим или другим человеком (Артюнина Г.П. и соавт., 2004).

 Правильно оказанная первая помощь сокращает время специального лечения, способствует быстрейшему заживлению ран и часто является решающим моментом при спасении жизни пострадавшего. Первая помощь должна оказываться сразу же на месте происшествия быстро и умело еще до прихода врача или до транспортировки пострадавшего в больницу.

Каждый человек должен уметь оказать первую помощь по мере своих способностей и возможностей. В соответствии с этим, первую медицинская помощь можно разделить на следующие виды:  неквалифицированную, санитарную и специальную. 

Часто оказывается так, что жизнь и здоровье пострадавшего человека обычно зависят от оказания первой помощи лицами без специального медицинского образования; в связи с этим необходимо, чтобы каждому гражданину были, известны сущность, принципы, правила и последовательность оказания первой помощи. Это необходимо еще и потому, что бывают случаи, когда пострадавшему приходится оказывать первую помощь самому себе; это так называемая "самопомощь".

Сущность первой медицинской помощи (ПМП) заключается в прекращении дальнейшего воздействия травмирующих факторов, проведении простейших мероприятий и в обеспечении скорейшей транспортировки пострадавшего в лечебное учреждение. 

Ее задача заключается в предупреждении развития опасных последствий травм, кровотечений, инфекций и шока.

ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

При оказании первой помощи необходимо:

1. вынести пострадавшего с места происшествия,

2. обработать поврежденные участки тела и остановить кровотечение,

3. иммобилизовать переломы и предотвратить травматический шок,

4. доставить или обеспечить транспортировку пострадавшего в лечебное учреждение.

При оказании первой помощи следует руководствоваться следующими принципами:

1. правильность и целесообразность,

2. быстрота, обдуманность, решительность, и спокойствие.

При оказании ПМП необходимо придерживаться определенной последовательности, требующей быстрой и правильной оценки состояния пострадавшего.

Сначала необходимо представить себе обстоятельства, при которых произошла травма и которые повлияли на ее возникновение и характер. Это особенно важно в тех случаях, когда пострадавший находится 6ез сознания и внешне выглядит мертвым. Данные, установленные лицом, оказывающим первую помощь, могут позднее помочь врачу при оказании квалифицированной помощи.

               I.  При оказании помощи необходимо установить и  учитывать:

1. обстоятельства, при которых произошла травма,

2. время возникновения травмы,

3. место возникновения травмы.

                         II. При осмотре пострадавшего устанавливают:

1. вид и тяжесть травмы,

2. способ и вид оказания помощи (включая вызов экстренных служб),

3. необходимые средства первой помощи в зависимости от данных возможностей и обстоятельств. 

                          III. Оказание собственно первой медицинской помощи:

1. обеспечение материальными средствами,

2. оказание собственно первой помощи,

3. транспортировка пострадавшего в лечебное учреждение, где ему будет оказана квалифицированная медицинская помощь. 

В тяжелых случаях (артериальное кровотечение, бессознательное состояние, удушье) первую помощь необходимо оказывать немедленно. 

Если в распоряжении оказывающего помощь, нет необходимых средств, то их ему должен помочь найти кто-либо иной, оказавшийся рядом и призванный на помощь.

Первая помощь должна оказываться быстро (чем раньше и быстрее, тем она эффективнее), но таким образом, чтобы это не отразилось на ее качестве.

ОБРАЩЕНИЕ С ПОСТРАДАВШИМ. При оказании первой помощи, очень важно уметь обращаться с раненым, в частности, уметь с пострадавшего правильно снять одежду. Это особенно важно при переломах, сильных кровотечениях, при потере сознания, при термальных и химических ожогах. Переворачивать и тащить пострадавшего за вывихнутые и сломанные конечности – это, значит, усилить боль, вызвать серьезные осложнения и даже шок. Пострадавшего необходимо правильно приподнять, а в случае необходимости и перенести на другое место. Приподнимать раненого (делать это можно только в том, случае, если нет данных за повреждения позвоночного столба, особенно шейного отдела) следует осторожно, поддерживая снизу. Для этого нередко требуется участие двух или трех человек. Если пострадавший находится в сознании, то ему рекомендуется охватить  оказывающего помощь за шею.

При оказании ПМП, особенно в случае значительных термических и химических ожогов, с пострадавшего необходимо удалить поврежденную одежду. При повреждении верхней конечности одежду сначала снимают со здоровой руки. Затем с поврежденной руки стягивают рукав, поддерживая при этом всю руку снизу. Подобным образом снимают с нижних конечностей брюки. Если снять одежду с пострадавшего трудно, или существует угроза травмирования при снятии одежды,  то ее необходимо разрезать. Для снятия с пострадавшего одежды и обуви необходимо участие двух человек.

При кровотечениях в большинстве случаев достаточно просто разрезать одежду выше места кровотечения. При ожогах, когда одежда прилипает или даже припекается к коже, материю следует обрезать вокруг места ожога: ни в коем случае ее нельзя отрывать. Повязка накладывается поверх обожженных участков.

Обращение с пострадавшим является весьма важным фактором в комплексе первой помощи. Неправильное обращение с раненым снижает эффект ее действия!

3.2. СРЕДСТВА ПЕРВОЙ ПОМОЩИ. При оказании первой помощи нельзя обойтись без перевязочного материала. В соответствии с требованиями первой помощи, налажено производство средств первой помощи: аптечек, шкафчиков первой медицинской помощи, санитарных сумок - которые должны быть в каждой семье, в школах, в мастерских,  автомашинах  находясь в легкодоступных местах.

Однако бывают такие случаи, когда вместо этих стандартных средств, приходится применять средства, имеющиеся в распоряжении в данный момент - так называемых «импровизированных» или  временных средствах.

Аптечки (шкафчики) первой помощи оснащены стандартными, фабричного производства средствами первой помощи: перевязочным материалом, лекарственными препаратами, дезинфицирующими средствами и несложными инструментами. Среди перевязочных средств особенно удобны карманные, индивидуальные повязки (подробнее см. главу <Домашняя аптечка>). При срочном оказании первой помощи в быту, в поле, на автострадах приходится применять импровизированные, временные средства. К ним можно отнести чистый носовой платок, простыню, полотенце и различное белье. Для иммобилизации (обездвиживания)  переломанных конечностей могут служить палки, доски, зонтики, линейки и т.д. Из лыж, санок и веток деревьев можно приготовить импровизированные носилки. Необходимо способствовать более широкому использованию именно стандартных средств первой помощи, которые для этих целей являются самыми совершенными и эффективными средствами.

3.3. Примерный алгоритм действий при оказании первой помощи:

I. Оценка ситуации: 

1. Характер окружающей пострадавшего обстановки, внешний вид пострадавшего, возможные причины произошедшего (переохлаждение, утопление, ранение и т.п.).
2. Положение пострадавшего при осмотре: естественное / не естественное (вынужденное).

3. Цвет  кожных покровов и видимых слизистых (естественный, бледный,  цианотичный,  мраморный и т.п.). 

4. Наличие сознания (отвечает ли на вопросы, характер нарушения сознания и т.п.)   
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                                    Да        Нет: Наличие признаков жизни.
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                                                                       Нет: Наличие показаний к реанимации.

                                                                       Да:                                                Да
Нет

5. Выяснить что случилось?                                                              Реанимация
           .                

6. Действия по ситуации (остановка кровотечения, иммобилизация, обезболивание и т.п.)

7. Транспортировка в лечебное учреждение

Вызов «Скорой медицинской помощи», 

при необходимости, других экстренных служб 

I. Оценка ситуации
МЕРТВ ЛИ ПОСТРАДАВШИЙ? Этот вопрос весьма важен при тяжелых травмах, когда пострадавший не подает никаких признаков жизни. Дело в том, что при обнаружении хотя бы минимальных признаков жизни и исключении несомненных трупных явлений, необходимо немедленно приступить к оживлению (реанимации) раненого. Если нет времени для решения этого вопроса, то следует сразу же предпринять меры по оживлению, чтобы по небрежности не допустить смерти еще живого человека.

Подобные случаи наблюдаются при падении с больших высот, при транспортных и железнодорожных авариях, при обвалах, при задушении, утоплении, когда пострадавший находится в глубоком бессознательном состоянии (коме). Чаще всего это наблюдается при ранениях черепа, при сдавлении грудной клетки или области живота. Пострадавший лежит без движений, иногда внешне на нем нельзя обнаружить никаких признаков травмы. Жив ли он еще или уже мертв? Сначала необходимо искать признаки жизни.

ПРИЗНАКИ ЖИЗНИ. 
1. Определение сердцебиения рукой или же на слух слева, ниже соска является первым явным признаком того, что пострадавший еще жив.

2. Пульс определяется на шее, где проходит самая крупная - сонная - артерия, или же на внутренней части предплечья.

3. Дыхание устанавливается по движениям грудной клетки, по увлажнению зеркала, приложенного к носу пострадавшего, или же по движению ваты, поднесенной к носовым отверстиям.

4. При резком освещении глаз карманным фонариком наблюдается сужение зрачков; подобную реакцию можно видеть и в том случае, если открытый глаз пострадавшего заслонить рукой, а затем руку быстро отвести в сторону. Однако при глубокой потере сознания реакция на свет отсутствует.

5. Признаки жизни являются безошибочным доказательством того, что немедленное оказание помощи еще может принести успех.

СМЕРТЬ. ПРИЗНАКИ СМЕРТИ. При прекращении работы сердца и остановке дыхания наступает смерть. Организму не хватает кислорода: недостаток кислорода (гипоксия) приводит к гибели, прежде всего, клеток головного мозга (в течение  2-10 минут). В связи с этим при оживлении основное внимание следует сосредоточить на деятельности сердца и легких.

Итак, смерть – как биологическое понятие, представляет собой необратимое прекращение обмена веществ и жизненных функций организма. Смерть - неизбежное завершение естественного жизненного цикла любого организма. С наступлением смерти живой организм превращается в мертвое тело или труп. В соответствии с этим выделяют: 1. естественную (физиологическую) смерть, она наступает в глубокой старости, в результате постепенного и естественного старения организма. 2. Патологическая смерть – от воздействия патогенных (болезнетворных) причин. По происхождению она бывает не насильственная (смерть от болезней; скоропостижная смерть) и насильственная (преднамеренная и не преднамеренная) – возникает в результате действий (убийство, травма и т.п.).

Процесс умирания проходит ряд стадий:

                                                          Болезнь или травма

1. Предагональное состояние. Характеризуется резким угнетением ЦНС, сознание угнетено, рефлексы ослаблены, дыхание поверхностное, частое (>20 дыхательных движений в минуту), лабильное. Пульс не пальпируется на периферических артериях, ЧСС > 100, или наоборот < 60 уд./ мин., артериальное давление снижено ( САД менее 100 мм рт.ст.). 

2. Терминальная пауза (короткая по времени – несколько секунд до нескольких минут) –сознание отсутствует.  В эту стадию дыхания и сердцебиение замедляются, в ряде случаев, кратковременно, нормализуется их ритм. Внешне создается впечатление, благополучности ситуации. Однако это не так. В эту стадию биохимические процессы необратимо нарушаются. Аэробный тип дыхания тканей переключается на анаэробный, с недостаточной выработкой энергии - идет процесс разобщения фосфорилирования и тканевого дыхания, что ведет к дефициту АТФ в клетках, а избыток энергии выделяется в виде тепла.  Артериальное давление при этом прогрессивно снижается вплоть до нуля. В тканях развивается гипоксия (недостаток кислорода), а в крови – метаболический ацидоз (смещение pH крови из слабощелочной среды в кислую), за счет накопления не удаленного СО2 , нарушается свертываемость крови и т.д.   В конечном итоге все это приводит к уже необратимому нарушению гомеостаза, и чем дольше длиться 1 -2 фаза, тем необратимее изменения в организме.       

3. Агония (от греч. «agon»- борьба; в буквальном смысле борьба за жизнь) – процесс от начала умирания до клинической смерти – длится от нескольких секунд до нескольких суток. В эту стадию в кровь выделяется много адреналина, других биологичски активных веществ. В крови увеличивается концентрация глюкозы, гормонов надпочечников, что приводит к незначительному подъему АД, увеличению глубины и частоты дыхания (но оно остается редким).  Однако, функции дыхания здесь глубоко нарушены (например, по типу дыхания Чейн-Стокса) – и, насыщение крови кислородом, неадекватно его потребностям. В ряде случаев человек кратковременно приходит в сознание.  

В эту стадию происходит угасанием дыхания и пульса, развиваются судороги, чаще тонического характера («тянущие судороги»).  Происходит расслабление сфинктеров естественных отверстий, что проявляется непроизвольной дефекацией и мочевыделением. Угасает зрение, чувства обоняния, вкуса, и в последнюю очередь, слух. С момента прекращения сердечной деятельности,  агония переходит в клиническую смерть.      

4. Во время клинической смерти, длящейся в среднем от 2 до 7 минут, у человека отсутствует сознание и рефлексы, проявления дыхательной и сердечной деятельности, расширенны зрачки, мышцы расслаблены, цвет кожных покровов и слизистых оболочек бледный или наоборот, синюшный (цианотичный), кожные покровы влажные теплые. Эта стадия обратима, т.к. необратимые явления, связанные, прежде всего с гибелью клеток коры головного мозга отсутствуют. Чем короче время от остановки сердца до проведения реанимационных мероприятий, тем больше больше шансов на эффективность реанимационных мероприятий и, наоборот.

По истечении 2 - 10 минут (зависит от температуры окружающей средвы) наступает биологическая смерть: в этой стадию спасти пострадавшему жизнь уже невозможно. В организме происходят необратимые, несовместимые с жизнью явления. Наступает биологическая смерть. 

При установлении, жив ли еще пострадавший или уже мертв, исходят из проявлений клинической и биологической смерти, из так называемых сомнительных и явных трупных признаков.

Сомнительные признаки смерти. Пострадавший не дышит, биения сердца не определяется, отсутствует реакция на щипок, угол иглой, зрачки расширенны и их отсутствует реакция  на сильный свет.

До тех пор, пока нет полной уверенности в смерти пострадавшего, мы обязаны оказывать ему помощь в полном объеме.

Явные трупные признаки. 1. Одним из первых главных признаков является помутнение роговицы и ее высыхание. 2. При сдавливании глаза с боков пальцами зрачок суживается и напоминает кошачий глаз (симп. Белоглазова, «кошачьего глаза».).

3. Наличие трупного окоченения. Трупное окоченение начинается с головы, а именно через 20-40 мин и даже через 2-3 часа после смерти. Продолжается около 48 часов, а затем исчезает. 

4. Наличие трупных пятен напоминают объемные кровоподтеки в отлогих местах тела трупа, местах прилегающих к твердой поверхности (при положении лежа на спине обнаруживаются на затылке, крестце, области лопаток;  при положении на животе - пятна обнаруживаются на лице, груди и на соответствующих частях конечностей). Они возникают из-за стекания и скоплении крови в нижерасположенных частях тела. Эти пятна мобильны при изменении положения тела в пространстве только в течении первых 12 часов после смерти, а через 24 часа – они становятся фиксированными, 

5. Снижение температуры тела до 23 град. Цельсия и ниже. Охлаждение тела происходит постепенно: появляются трупные синеватые пятна,

6. Трупное высыхание – связанно с прекращением работы желез, кожа сухая на ощупь.

 2. Находиться ли пострадавший в сознании?

Если пострадавший отвечает на задаваемые ему вопросы адекватно и своевременно, ориентируется в месте (Вы понимаете, где находитесь?), времени (Какое сегодня число, день недели) и собственной личности (Можете ли Вы, назвать свою Фамилию, Имя, Отчество?) – можно говорить о том, что человек находиться в сознании. При тяжелых поражениях мозга развиваются нарушения сознания – патологическое снижение уровня бодрствования мозга до тяжелого его угнетения и утраты сознания. Степень и динамика нарушений сознания позволяет судить о тяжести поражения мозга.    

Различают несколько степеней нарушения сознания: ступор (оглушение), сопор, кома.  Оглушение – это угнетение сознания с сохранностью словесного контакта на фоне повышения порога восприятия всех внешних раздражителей и снижения активности мозга.  

Сопор – более выраженное угнетение сознания, при нем лишь сохраняются отдельные его элементы - внешне больной заторможен. Реагирует пострадавший лишь на сильные раздражители. Внешне создается впечатление, что он как бы постоянно засыпает, на контакт идет неохотно, его речь отрывочна, маловыразительна, часто односложная («да», «нет» и т.п.).

Кома  - полное выключение сознания с тотальной утратой восприятия окружающей среды и самого себя, с выраженными в той или иной степени неврологическими дефицитами.

3.4. Первая медицинская помощь при внезапном прекращении сердечной деятельности и дыхания
При внезапном прекращении сердечной деятельности и дыха​ния наступает состояние клинической смерти. Это может слу​читься при поражении электротоком, утоплении и в ряде других случаев при сдавливании или закупорке дыхательных путей. Однако, если сразу же приступить к непрямому массажу сердца и искусственной вентиляции легких, то в ряде случаев удается спасти пострадавшего. Наиболее эффективно использование для искусственной вентиляции легких специальных аппаратов, с по​мощью которых в легкие вдувается воздух. При отсутствии таких аппаратов искусственную вентиляцию легких проводят различ​ными способами, из которых наиболее распространен способ «изо рта в рот».

ЭТАПЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

- восстановление проходимости дыхательных путей;

- искусственная вентиляция легких;

- массаж сердца;

Прежде чем начать эту процедуру, надо уложить постра​давшего на спину, на жесткую поверхность - чтобы его воздухоносные пути были свободны для прохождения воздуха. Кратковременно приподнять ноги на угол 30 град на  10 - 20 сек.  - для обеспечения притока крови к сердцу. Далее голову пострадавшего  максимально запрокинуть назад (при травме шейного отдела позвоночника запрокидывание головы противопоказано из-за опасности усугубления повреждения спинного мозга). При сжатых челюстях надо выдвинуть ниж​нюю вперед и, надавливая на подбородок, раскрыть рот, затем очистить салфеткой ротовую полость от слюны или рвотных масс (см. рис.3.4.1)  и приступить к искусственной вентиляции: на открытый рот по​раженного положить в один слой салфетку (носовой платок), зажать ему нос, сделать глубокий вдох, плотно прижать свои губы к губам пораженного, создав герметичность, с силой вдуть воздух ему в рот (см. рис.3.4.2.).
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Рис. 3.4.1 Западение языка (а) и этапы его устранение запрокидыванием го​ловы (б), выдвижение нижней челюсти за ее углы (в,г) или за под​бородок (д ,е)

Вдувать надо такую порцию воз​духа, чтобы она каждый раз вызывала возможно более полное расправление легких, что обнаруживается по движению грудной клетки на 2-3 см.
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Рис.3.4.2. Этапы сердечно-легочной реанимации. 

После 1-2 искусственных вдохов (ИВЛ) приступаем к непрямому массажу сердца. Оказывающий помощь становится слева от пострадавшего и, положив руку или обе руки одна на другую на грудь пострадавшего (ладони рук кладут одна на другую под прямым углом на нижнюю треть грудины на 2 поперечных пальца выше мечевидного отростка, что соответствует проекции желудочков сердца на переднюю поверхность грудной клетки), производят ритмичные надавливания ладонью на нижнюю часть грудины, таким образом, чтобы грудная клетка смещалась к позвоночнику на 4-6 см, после чего надавливание прекращают – грудная клетка возвращается в исходное положение. Необходимо производить надавливания со скоростью 1 раз в секунду (см. рисунок).  После четырех надавливаний на грудную клетку производится один искусственный вдох. При правильном проведении массажа сердца и ИВЛ, в момент сдавления на крупных артериях появляется пульс, сужаются зрачки, розовеют кожные покровы и слизистые. 

Реанимационные мероприятия продолжают до тех пор, пока не восстановится самостоятельное дыхание и сердцебиение. 

Вопросы по теме для самоподготовки:

1. Что понимается под термином первой медицинской помощи (ПМП)?

2. Кто производит оказание ПМП? 

3.  Каковы основные этапы ПМП?

4. Какие вы знаете средства первой помощи?

5.  Что понимается под термином клиническая и биологическая смерть.

6. Назовите признаки клинической смерти.

7. Назовите признаки биологической смерти.

8. Назовите показания и противопоказания к проведению СЛР?

9. Назовите основные этапы СЛР.

10. Перечислите критерии сознания.

11. Какие вы знаете  виды нарушения сознания?

ПРАКТИЧЕСКАЯ РАБОТА  3.1.

Тема:  РЕАНИМАЦИЯ

 Цель: овладеть методами неотложной помощи – восстановлением легочной вентиляции и оксигенации путем искусственного дыхания и восстановление кровообращения, путем наружного массажа сердца.

Вопросы для теоретической подготовки 

1.Понятие реаниматологии   и реанимации.

2.Патофизиология  клинической смерти, признаки  клинической смерти.

3.Биологическая смерть, признаки биологической смерти.

4.Показания и противопоказания к реанимации.

5.Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) «рот ко рту», «рот к носу и ко рту одновременно».

6.Непрямой массаж сердца.

7.Реанимация,проводимая одним и двумя людьми ,оказывающими помощь.

8.Время проводимой реанимации ,этапы  реанимации.

9.Ошибки при ИВЛ и непрямом закрытом массаже сердца.

10.Осложнения при реанимации.

11.Особенности реанимационных мероприятий при электротравме, ожогах, отморожениях, утоплениях, инородных телах в дыхательных путях.

Материальное оснащение занятия: рисунки с ИВЛ, дыхательные аппараты РАА-1, РПА-2 или дыхательный мешок типа АМБУ, специальная кукла для проведения искусственного дыхания и наружного массажа сердца, спирт, марлевые салфетки, валик под плечи куклы.

Ход работы.

Самостоятельная работа.

1.Ответить на следующие вопросы:

-укажите главный фактор, определяющий развитие умирания;

-укажите, что происходит в первую очередь с сосудисто-двигательным и дыхательным центрами в ответ на катастрофически развивающуюся гипоксию и что следует за этим состоянием;

-назовите основной способ защиты организма от гипоксии в первые минуты внезапной остановки сердца;

-назовите причину вторичных очагов ишемии мозга;

-что такое клиническая смерть;

-назовите время появления необратимых структурных изменений в клетках ЦНС с момента прекращения функций дыхания и кровообращения в условиях нормометрии;

-укажите, от каких условий «смерть мозга», т.е. необратимые изменения в нейронах мозга, может быть отдалена;

-назовите обязательные признаки клинической смерти для постановки диагноза;

- назовите дополнительные признаки клинической смерти;

-назовите точку отсчета наступления клинической смерти (исчезновение пульса на сонной артерии или остановка дыхания);

Как отличить клиническую смерть от биологической (заполнить таблицу 3.1)

Таблица 3.1

Признаки клинической и биологической смерти
	Патофизиологические признаки
	Клиническая смерть
	Биологическая смерть

	Сознание
	
	

	Состояние дыхания
	
	

	Состояние пульса на периферических сосудах
	
	

	Состояние сердцебиения
	
	

	Характер зрачков
	
	

	Цвет кожи и видимых слизистых
	
	

	Наличие трупных пятен
	
	


Таблица 3.2

Причины клинической смерти

	 Причины
	Клиническая смерть

	
	

	
	

	
	

	
	


2. Перечислите противопоказания к реанимации

3. Назовите основные причины срочной сердечно-легочной реанимации в их логической последовательности (отметьте «да» или «нет»):

  1.восстановление проходимости дыхательных путей;

  2.восстановление адекватной легочной вентиляции и оксигенации путем искусственного дыхания «рот ко рту», «рот к носу»;

  3. восстановление кровообращения путем наружного массажа сердца;

  4. оповещение о несчастном случае;

  5. доставка пострадавшего в ближайшее лечебное учреждение;

2. ИВЛ способом «рот в рот»:

-больного, находящегося в бессознательном состоянии  и нуждающегося в реанимации, уложить на спину на твердую поверхность (в роли пострадавшего может быть студент);

-повернуть голову в сторону;

-открыть рот пострадавшего и если есть содержимое в полости рта, очистить двумя пальцами, обернутыми какой-либо тканью;

-голову максимально откинуть назад;

-двумя пальцами правой руки, поддерживающей голову, зажать нос пострадавшего, сделать глубокий вдох;

-губами обхватить приоткрытый рот пострадавшего (через марлевую салфетку или чистый носовой платок);

-совершить форсированный выдох, вдувая свой выдыхаемый воздух в легкие пострадавшего;

-следить, чтобы грудная клетка поднималась при каждом вдувании;

-освободит рот пострадавшего, обеспечить свободный выдох, не меняя положения головы;

следить за частотой ИВЛ в минуту (10-12 раз).                                                                                                          

3. Восстановление адекватного кровообращения:

-уложить больного на твердую поверхность в положении на спине для обеспечения основного механизма массажа;

-обратить внимание, что точкой приложения силы рук реаниматора, расположенных крестообразно одна на другой, должна быть нижняя треть грудины, которая является местом проекции желудочков сердца. Кроме того, это наиболее податливое место грудной клетки, легко смещающееся при надавливании; приложение силы нажатия в другом месте грудной клетки, кроме грудины в нижней трети, не допускается;

-надавить на грудину проксимальной частью ладони; пальцы приподнять, не касаясь грудной клетки;

-следует сжимать грудину настолько сильно, чтобы появился отчетливый пульс на сонной и бедренной артерии (частота нажатий – 60-80 раз в минуту);

-прекращать ритмическое сдавливание грудины можно лишь на несколько секунд, так как создаваемый наружным массажем кровоток составляет всего 20-40% от нормального;

-контролировать частоту ИВЛ и массаж сердца; если оживление производит один реаниматор, соотношение вентиляции к массажу – 2/15 (через каждый 2 быстрых вдувания воздуха в легкие производят 15 сдавлеваний грудины с интервалом в 1 сек); обе манипуляции производятся с той стороны, где стоит реаниматор; если реанимация осуществляется двумя реаниматорами, соотношение 1/5; один из реаниматоров производит ИВЛ, другой – наружный массаж сердца;

-через каждые 2 минуты прекращать проведение реанимационных мер на несколько секунд для определения возникновения спонтанного пульса; сердечно-легочная реанимация продолжается до восстановления кровообращения м спонтанного дыхания;

4. Сердечно-легочная реанимация при транспортировке:

-продолжать сердечно-легочную реанимацию до выведения пострадавшего из опасного состояния или до момента передачи врачу для дальнейших лечебных мероприятий;

-применять более совершенные методы реанимации, если к месту происшествия прибыла специальная реанимационная машина: использовать S-образную трубку или комплекс мешок-маска; возможно введение медикаментозных средств (вазопрессоры, противоацидотические средства), использовать дефибрилляцию; при необходимости проводить остановку кровотечения, борьбу с травматическим шоком;

-если восстановление самостоятельного кровообращения оказывается невозможным при использовании всех доступных способов реанимации в сложившейся ситуации, массаж сердца и вентиляцию следует прекратить в случае определения расширенных зрачков без реакции на свет, отсутствия спонтанного дыхания, арефлексии. Все это указывает на церебральную смерть длительностью более часа.

Практическая работа 3.2.

 ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ УТОПЛЕНИИ

Цель: овладеть методами неотложной помощи при асфиксии –  восстановлением легочной вентиляции и оксигенации путем искусственного дыхания «рот ко рту и носу», восстановлением кровообращения путем наружного массажа сердца.

Методическое оснащение занятия: рисунки с ИВЛ, дыхательные аппараты РАА-1, РПА-2 или дыхательный мешок типа АМБУ, специальная кукла для проведения искусственного дыхания и наружного массажа сердца, спирт, марлевые салфетки, валик под плечи куклы.

Ход работы:

1. Указать симптомы, которые проявляются при утоплении.

2. Оказание первой помощи при утоплении:

-проверить проходимость дыхательных путей – во рту может быть ил, водоросли и прочее;

-перевернуть пострадавшего вниз головой, если это взрослый – положить животом на свое колено и два-три раза сдавить грудную клетку, если ребенок – поднять за ноги и встряхнуть, таким образом освобождаются дыхательные пути от воды;

-для большей эффективности реанимационных мероприятий надо освободить пострадавшего от стесняющей его одежды;

-провести реанимационные мероприятия: непрямой массаж сердца и искусственное дыхание;

-если пострадавший пришел в сознание или проявилось самостоятельное дыхание и пульс, – реанимационные мероприятия прекращают; если признаков жизни нет, то реанимация продолжается до прибытия «скорой помощи»

3.5. ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ  ПОМОЩЬ ПРИ 
РАНЕНИЯХ И ТРАВМАХ

В ходе жизнедеятельности на человека воздействуют различные факторы, некоторые из которых являются потенциально травма – опасными. Часто их действие является внезапным и быстрым. Насильственное повреждение организма, обусловленное внешними воздействиями, в результате чего нарушается здоровье, называется травмой. Внезапные нарушения здоровья, вызванные травмой, называются ранениями.

Ранение предусматривает наличие раневой поверхности. Рана – повреждение тканей человеческого организма с повреждением кожи и (или) слизистых.

Виды травм

В возникновении травм участвуют факторы внешней среды.

В зависимости от их вида различаются травмы:

1. производственные, промышленные - на заводах, фабриках,

2. сельскохозяйственные - на полях, в скотных дворах,

3. бытовые - в домашних условиях, во дворах,

4. транспортные - обусловленные транспортными средствами,

5. спортивные - в спортзалах, на спортплощадках,

6. детские - все травмы детей до 14-летиего возраста,

7. военные - возникающие во время войны и обусловленные боевыми средствами. 

В зависимости от вида деятельности пострадавшего травмы делятся на непрофессиональные и профессиональные.

Виды ранений.

Ранения возникают различным способом, в соответствии с чем делятся на:

1. механические - обусловленные действием тупого или острого предмета или инструмента,

2. физические - о6условленные действием холода и тепла.

3. химические - о6условленные действием щелочей и кислот,

4. биологические - обусловленные бактериями и их ядовитыми выделениями,

5. нервно-психические - возникающие в результате раздражения нервной системы и психической деятельности чувством постоянного страха, угрозами. 

В зависимости от степени тяжести ранения делятся на:

-легкие – небольшие, неглубокие раны, растяжения,

-средней тяжести - вывихи, переломы мелких костей,

- тяжелые - сотрясение мозга, переломы крупных костей (бедра),

РАНЫ.  Раны относятся к числу повреждений, наблюдаемых у человека наиболее часто. Они образуют одну пятую всех травм. Характерными признаками каждой раны являются кровотечение, боль, потеря или же повреждение тканей.

По объему раны, по ее виду, по состоянию краев и по глубине можно часто определить способ ее возникновения даже без показаний самого пострадавшего.

Раны делятся на:

-поверхностные - неглубокие, когда повреждается только одна кожа,

-глубокие - захватывающие подкожные ткани, мышцы, кости. 

В зависимости от величины раны делятся на малые, средние и обширные. По способу возникновения различаются раны:

-резаные - нанесенные острым предметом, чаще всего ножом, бритвой, стеклом и т.д.; они характеризуются ровными краями и умеренно или сильно кровоточат;

-рубленые - наносятся опускающимся предметом с острым краем; по своему внешнему виду напоминают резаные раны, но отличаются большей глубиной;

-колотые - наносятся ножом, кинжалом, гвоздем, вилами или иными острыми предметами; это узкие и глубокие раны;

-ушибленные - возникают под действием давления, при ударе тупым предметом, при падении или сдавлении тела; края раны неровные, кровотечение слабое;

-рваные - возникают в результате разрыва кожи при ее натяжении; края таких ран неровные, кровотечение слабое, отмечается значительная болезненность;

-укушенные раны - по внешнему виду напоминают ушибленные или рваные раны; нередко вместе со слюной бешеных животных в них попадает инфекция;

-огнестрельные - обусловливаются пулями и осколками снарядов; эти раны характеризуются наличием небольшого округлого входного отверстия - место входа пули, и большого выходного отверстия - место выхода пули из тела. Если пуля проникает через тело и имеет два отверстия, то в таком случае говорят о сквозной ране; при «застревании» пули в теле говорят о слепой ране. 

ОСЛОЖНЕНИЯ РАН. При любой ране самая большая опасность для организма таится в кровотечении и инфекции. Значение немедленной первой помощи велико потому, что ее задачей является остановить кровотечение и предотвратить заражение раны.
Кровотечение. В тех случаях, когда кровь из раны вытекает наружу, речь идет о наружном кровотечении, особенно значительном при рубленых и глубоких резаных ранах.

При колотых и огнестрельных ранах, а также ранах внутренних органов, возникающих при ударе тупым предметом, наблюдаются разрывы печени, селезенки, почек и крупных сосудов. В таких случаях происходит внутреннее кровотечение, под которым подразумевается кровотечение в полости тела. 

При кровотечении состояние больного постепенно ухудшается. Потеря более 1,5 литров крови смертельно опасно для пострадавшего.  При кровотечении (наружном или внутреннем) больные предъявляют жалобы на нарастающую слабость, сонливость, похолодание конечностей. при осмотре кожные покровы и видимые слизистые бледные, холодные на ощупь. Артериальное давление имеет тенденцию к снижению. Пульс частый, нитевидный. Такие пострадавшие нуждаются в неотложной хирургической помощи. 

Инфекционные осложнения. Чаще всего рана инфицируется гноеродными бактериями. На поверхности кожи находятся миллионы бактерий; их количество на 1 мм2 немытой кожи достигает 200 миллионов. При внезапном ранении кожи камнем, ножом, иглой, занозой или шипом в рану проникают миллиарды бактерий, которые затем вызывают гнойный воспалительный процесс, осложняющий лечение и заживление раны; в таких случаях раны заживают обезображивающими рубцами. При неправильной обработке раны или же при использовании загрязненного перевязочного материала риск микробного загрязнения раны возрастает.

Чрезвычайно опасно инфицирование раны возбудителем столбняка, – заболевания вызывающегося бактерией – клостридией тетани.  

Эта палочка широко распространена в природе, её споры встречаются на поверхности тела, в кишечнике человека, животных. Палочка находится в уличной пыли, увлажненной почве, одежде земле. Чаще всего столбняк возникает при сельскохозяйственных и транспортных травмах. Входными воротами инфекции служит рана. Попавшие в рану возбудители столбняка выделяют токсины, поражающие нервную систему, приводя к судорожным сокращениям поперечно-полосатых мышц.  

Инкубационный период: от 2 суток до 3 недель и более. 

Для начала заболевания характерны неопределенные симптомы – головная боль, повышение температуры тела, светобоязнь. Затем наступают напряжение жевательной мускулатуры, не позволяющей открыть рот. Затем появляются судороги – вначале мышц лица, а затем и тела. Судороги сопровождаются сильнейшими болями. Смерть наступает от паралича дыхательных мышц.

Профилактика столбняка: 

- Иммунизация населения (АКДС, АДС).

- Экстренная профилактика: всем лицам имеющие ранения, особенно загрязненные землей, ожоги, в травмпункте вводится противостолбнячная сыворотка.    

Газовая гангрена (окопная болезнь) возникает при заражении раны микробами –клостридией перфрингенс, размножающимися в инфицированных ранах без доступа воздуха. При сдавливании области раны слышится крепитация (скрип), обусловливаемая образующимися пузырьками газа. Пораженная кожа красного цвета; у больного наблюдается высокая температура.

Если микробы газовой гангрены в большом количестве проникают из раны в кровеносное русло, то при отсутствии своевременного медицинского вмешательства пострадавший неминуемо гибнет.

ОБРАБОТКА РАН. Поскольку раны составляют большую часть повреждений тела, их обработка является основой первой помощи при травмах. Это весьма несложная процедура, поэтому при изучении мер первой помощи ее усвоение стоит на первом месте. Правильная обработка раны препятствует возникновению ее осложнений и почти в три раза сокращает время заживления раны. 

Этапы первой помощи:

1. Для обработки раны необходимы: ножницы, пинцет, марля, вата, бинт, дезинфицирующее средство. 

Наложение повязки и перевязку раны следует проводить по возможности в чистом помещении и чистыми, вымытыми руками, желательно обработанными спиртом. Если рана очень сильно кровоточит, то сначала надо остановить кровотечение. Затем начинают перевязку раны. При отсутствии дезинфицирующего раствора, в рамках оказания первой помощи, рану достаточно сверху просто прикрыть чистой марлей, затем наложить слой ваты и перевязать всю рану бинтом.

Если в распоряжении имеется какое-либо дезинфицирующее средство – водный р-р Хлоргексидина 0,5% (для слизистых – 0,05%) или спирт (70 0), Йодная настойка, Перекись водорода (3%), р-р Фурациллина (0,005%), р-р Перманганата калия,  и т.п. – то обрабатывают кожу вокруг раны сначала дважды или трижды протирают марлей или ватой, смоченной дезинфицирующим раствором. Такая обработка является более эффективной в борьбе с проникновением 6актерий в рану из окружающих участков кожи.

В крайнем случае, когда нет ни марли, ни бинта, поверхностную рану можно прикрыть наложением пластического бинта-акутина, а затем перевязать ее чистым, неиспользованным носовым платком.

Ссадины обмывают перекисью водорода (3%) и перевязывают. Рану нельзя ополаскивать водой, а тем более спиртом или йодной настойкой. Дезинфицирующий раствор, попадая в рану, обусловливает гибель поврежденных клеток, тем самым, вызывая значительную боль.

В настоящее время, промышленностью выпускаются готовые лечебные повязки, содержащие вещества - антисептики или антибиотики. Эти повязки накладываются на 2-3 дня на раневую поверхность и способствуют очищению раны, обладают бактериоцидным действием, препятствуя размножению в ней микробов (например, повязка «Воскопран с мазью Левомиколь», кровоостанавливающие повязки «Воскосорб»). 

2. При необходимости - обезболить (табл. Анальгин 0,5 – 1-2  табл. внутрь/2-3 раза в сутки или табл. « Кетанов» - 1 табл. внутрь/1-2 раза в сутки или «Нимулид- ЛТ» - 100 мг,  под язык 1-2 табл/ сутки.). 

3. При развитии обморочного состоянии –  обеспечить доступ свежего воздуха и дать понюхать ватку смоченную нашатырным спиртом. При отсутствии указаний на травму желудочно-кишечного тракта дать выпить стакан крепкого сладкого чая или кофе.
Запомните! 1. Рану нельзя засыпать никакими порошками, а также нельзя на нее накладывать никакую мазь; точно также запрещается класть непосредственно на рану вату!

2. Если из раны выступают наружу какие-либо ткани - мозг, кишечник, то их сверху прикрывают чистой (стерильной !) марлей, но ни в коем случае не вправляют вовнутрь!

При обширных ранах конечностей, раненую конечность следует, кроме того, необходимо иммобилизировать.

При любой сравнительно глубокой ране необходимо проведение квалифицированной хирургической обработки. В связи с этим оказывающий помощь должен обеспечить транспортировку пострадавшего в лечебное учреждение (травмпункт). 

РАНЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ. При сдавлении грудной клетки возникают переломы ребер, причем их обломки могут ранить легкие. В плевральную полость попадает кровь. При повреждениях легочных альвеол и бронхов начинается кровотечение в эти образования: в таких случаях пострадавший отхаркивает кровь. Внезапное сильное давление, оказываемое на грудную клетку, обусловливает разрыв бронхов. Первая помощь, которая должна быть оказана в таких случаях, описана в главе о кровотечении, а первая помощь, оказываемая при переломах ребер - в главе о переломах.
При сдавлении грудной клетки у пострадавших возникает особое травматическое состояние: на голове, шее и верхней части грудной клетки образуются обширные подкожные кровоподтеки. Кожа в этих местах натянута, темно-синего цвета. Такое явление наблюдается в результате накопления венозной крови, которая, благодаря повышенному давлению в грудной клетке, не может попасть ни в сердце, ни в легкие. Иногда при разрыве бронхов и лопании легочных альвеол, происходящих при резком сдавлении грудной клетки или же при переломе ребер, воздух из легких попадает под кожу. В таких случаях кожа грудной области сильно натянута, при ее сдавливании слышится хруст. В обоих случаях следует оказать первую помощь, аналогичную первой помощи при кровотечении из грудной клетки. При попадании воздуха под кожу грудную клетку следует туго перевязать бинтами.

Тяжелой травмой является проникновение воздуха в плевральную полость при колотых и огнестрельных ранах, обусловливающее опадание легких поврежденной половины грудной клетки. В таком случае пострадавшее легкое перестает функционировать. Такое состояние называется пневмоторакс (пневма - воздух, торакс - грудная клетка).

На открытую рану грудной клетки следует немедленно наложить давящую повязку с марлей, на которую наносится борная мазь. Марля с борной мазью прикрывает отверстие раны и тем самым препятствует дальнейшему проникновению воздуха в грудную клетку, что в данном случае является решающим требованием оказания первой помощи. Для закрытия открытой раны грудной клетки может быть использован и лейкопластырь.

Раненого укладывают в полусидящем положении с вытянутыми ногами, на грудную клетку кладут холодные компрессы и предпринимают противошоковые меры. Затем пострадавшего транспортируют в больницу.

ТРАВМЫ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. Травмы брюшной полости являются серьезными травмами, часто сопровождающиеся разрывами внутренних органов, внутренним кровотечением и болевым шоком. При этом внешне брюшная стенка может выглядеть интактной. Однако, при пальпации она напряжена (деревянистость) и резко болезненна. Выражено расстройство сознания, имеются признаки обильной кровопотери. 

Первая помощь: 1. Наложение асептической повязки на рану (эвентрированные органы не вправлять, прикрыть ассептичекой повязкой).

                              2. Обезболивание (в/м, п/к) + холод на живот (например, лед в целлофановом пакете).

                              3. Доставка в лечебное учреждение (положение лежа, под бедра – валик, для снятия напряжения с мышц брюшного пресса). 

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ №9.

Тема: ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНЕНИЯХ

Цель: изучить виды ран, научиться оказывать первую помощь при ранениях на месте происшествия, ознакомиться с лечением ран.

Вопросы для теоретической подготовки

1.Определение понятия “раны”.

2.Две стадии развития раны.

3.Классификация ран и их характеристика.

4.Основные осложнения ран.

5.Понятие о хирургической (раневой) инфекции, виды раневой инфекции.

6.Понятие об антисептике. Ее виды.

7.Основные антисептические средства. Их краткая характеристика.

8.Понятие об асептике, ее виды.

9.Первая помощь раненым.

10.Лечение ран.

Материальное оснащение занятия: индивидуальный перевязочный пакет, бинты, пинцеты, этиловый спирт 70-96%,спиртовый раствор йода(1-10%),раствор перекиси водорода 3%,раствор калия перманганата (0,1-0,5%),раствор фурациллина 1/5000?раствор бриллиантового зеленого 1%,сульфаниламиды,колларгол 0,2-1%,раствор анальгина 50%,раствор димедрола1% в ампулах.

Ход работы.

Самостоятельная работа:

1.Ответить на следующие вопросы:

-дайте характеристику стадиям течения раны: стадия гидратации и стадия дегидратации.

-охарактеризуйте следующие виды ран: резаные, ушибленные, рубленые, колотые, укушенные, зараженные, с обширным поражением кожи, с определенными зонами раневого канала, глубокие, поверхностные, касательные, слепые, сквозные, чистые, инфицированные, гнойные, проникающие, непроникающие, одиночные, множественные, 

2.Занести в таблицу 1 признаки основных осложнений ран

                                                                                         Таблица 9.1

	Основные осложнения ран
	Патофизиологические признаки

	Болевой шок
	

	Кровопотеря
	

	Инфицирование раны
	


3.Занести в таблицу 2 характеристику видов раневой инфекции                                                                                                                               

Таблица 9.2

Характеристика видов раневой инфекции

	Виды раневой инфекции и причины
	Патофизиологические признаки

	Очаговая хирургическая инфекция
	

	Общая хирургическая инфекция
	

	Экзогенный путь инфицирования
	

	Эндогенный путь инфицирования
	


4.Ответить на следующие вопросы:

-понятие  об антисептике как о комплексе мероприятий, направленных на борьбу с инфекцией, уже попавшей в рану: химические методы, физические методы, биологические методы.

-понятие об асептике как о комплексе мероприятий, направленных на профилактическое уничтожение микробов и предупреждение внедрения их в рану физическими и химическими методами: методы стерилизации, методы дезинфекции.

Самостоятельная работа по освоению практических навыков

1.Окажите первую помощь раненым, для чего:

-при ранениях остановить кровотечение с учетом знания видов временной остановки  кровотечения;

-в целях борьбы с болью при тяжелых ранениях пострадавшему ввести один их имеющихся анальгетиков (50% раствор анальгина или 4 % раствор амидопирина с 1% раствором димедрола или супрастина);

-при наличии обширных ран провести иммобилизацию – обездвиживание поврежденной части тела с помощью транспортных шин или подручных средств;

-для профилактики вторичного инфицирования на рану наложить стерильную повязку с помощью индивидуального перевязочного пакета, при наложении повязки необходимо соблюдать сохранение стерильности ватно-марлевых подушечек пакета;

-предварительно кожу вокруг раны обработать 5%спиртовым раствором йода или 96% этиловым спиртом, волосы вокруг раны необходимо состричь в радиусе 5см,рану можно обработать3% раствором перекиси водорода и затем наложить стерильную повязку (в случае отсутствия стерильного материала допустимо использовать белую чистую хлопчатобумажную ткань, проглаженную горячим утюгом, очень важно как можно раньше закрыть рану повязкой).
Ответить на следующие вопросы:

-на какие сутки при лечении чистых ран производится перевязка после операции и как обрабатываются швы?

-перечислите факторы, отягчающие инфицированную рану;

-укажите условия первичной хирургической обработки ран;

-укажите условия отсроченной хирургической обработки ран;

-перечислите методы лечения гнойных ран.

9.2. ДЕСМУРГИЯ (ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ ПОВЯЗОК)

Цель: освоить технику наложения повязок на различные части тела.

Вопросы для теоретической подготовки

1.Виды повязок.

2.Основные типы бинтовых повязок.

3.Техника наложения мягких повязок на отдельные части тела.

Материальное оснащение занятия: таблицы и схемы по теме, бинты (7 см, 8,5-10 см, 20 см), косынки, клеол, ножницы, палочки, индивидуальный перевязочный пакет, трубчатые бинты №1-8.

Ход работы:

1.Самостоятельная работа:

а) дайте характеристику следующим видам повязок: давящие повязки, иммобилизирующие повязки, повязки с вытяжением, окклюзионные, корригирующие, мягкие (клеевые, косыночные, пращевидные, контурные, бинтовые).

б) правила бинтования: положение больного при бинтовании, правила бинтования двумя руками, какие симптомы могут наблюдаться при нарушении кровообращения конечностей при неправильном бинтовании.

Таблица 9.4

Характеристика основных типов бинтовых повязок
	Тип бинтовых повязок
	Характеристика, рисунки

	Круговая
	

	Спиральная
	

	Восьмиобразная (и разновидности)
	

	Возвращающаяся
	

	Сетчато-трубчатая
	


2.Самостоятельная работа по освоению практических навыков наложения мягких повязок на отдельные области тела:

а) повязки на голову: чепец, шапочка Гиппократа, на глаз, на область уха, на затылочную область, на нижнюю челюсть;

б)повязки на нижнюю и верхнюю конечности: на кисть, на один палец, на предплечье, на область локтевого сустава, на стопу, на коленный сустав;

в) повязки на нижнюю поверхность живота и на верхнюю треть бедра;

г) повязки на грудную клетку: повязка Дезо, спиральная повязка.

КРОВОТЕЧЕНИЕ

Кровотечение - это истечение крови из сосудов, наступающее в результате их повреждения. При этом речь идет о травматическом кровотечении. Кровотечение может также возникнуть без травмы например, при разъедании сосуда болезненным очагом (туберкулезным, раковым, язвенным). Таким образом, возникает нетравматическое кровотечение.

Травматическое кровотечение является одним из основных признаков каждой раны. Удар, разрез, укол нарушают стенки сосудов, в результате чего из них вытекает кровь. Свертывание крови. Кровь обладает важным защитным свойством - свертываемостью; благодаря способности крови свертываться, происходит спонтанная остановка любого небольшого, главным образом капиллярного кровотечения. Сгусток свернувшейся крови закупоривает возникшее при ранении отверстие сосуда. В некоторых случаях кровотечение останавливается в результате сжатия сосуда.

Кровоточивость. При недостаточной свертываемости, проявляющейся несоразмерно длительным, замедленным свертыванием, возникает кровоточивость. Лица, страдающие этим заболеванием, могут потерять значительное количество крови при кровотечении из мелких сосудов, малых ран, причем даже может наступать смерть.

Последствия кровотечений. При кровотечениях главная опасность связана с возникновением острого недостаточного кровоснабжения тканей, потери крови, которые, обусловливая недостаточное снабжение органов кислородом, вызывают нарушение их деятельности; в первую очередь, это касается мозга, сердца и легких.

Виды кровотечений. Кровотечения, при которых кровь вытекает из раны или же естественных отверстий тела наружу, принято называть наружным и кровотечениями. Кровотечения, при которых кровь скапливается в полостях тела, называются внутренними кровотечениями. Наружные кровотечения делятся на следующие виды:

- капиллярное - возникает при поверхностных ранах; кровь из раны вытекает по каплям;

- венозное - возникает при более глубоких ранах, как, например, резаных, колотых; при этом виде кровотечения наблюдается обильное вытекание крови темно-красного цвета;

-артериальное - возникает при глубоких рубленых, колотых ранах; артериальная кровь ярко-красного цвета бьет струей из поврежденных артерий, в которых она находится под большим давлением;

-смешанное кровотечение - возникает в тех случаях, когда в ране кровоточат одновременно вены и артерии. 

ОСТАНОВКА КАПИЛЛЯРНОГО И ВЕНОЗНОГО 
КРОВОТЕЧЕНИЙ

Первой задачей при обработке любой значительно кровоточащей раны является остановка кровотечения. Действовать при этом следует быстро и целенаправленно, так как значительная потеря крови при травме обессиливает пострадавшего и даже представляет собой угрозу для его жизни. Если удастся предотвратить большую кровопотерю, то это намного облегчит обработку раны и специальное лечение пострадавшего, уменьшит последствия травмы и ранения.

ОСТАНОВКА КАПИЛЛЯРНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ. При капиллярном кровотечении потеря крови сравнительно небольшая. Такое кровотечение можно быстро остановить, наложив на кровоточащий участок чистую марлю. Поверх марли кладут слой ваты и рану перевязывают. Если в распоряжении нет ни марли, ни бинта, то кровоточащее место можно перевязать чистым носовым платком. Накладывать прямо на рану мохнатую ткань нельзя, так как на ее ворсинках находится большое количество 6актерий, которые вызывают заражение раны. По этой же причине непосредственно на открытую рану нельзя накладывать и вату.

ОСТАНОВКА ВЕНОЗНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ.  Опасным моментом венозного кровотечения, наряду со значительным объемом потерянной крови, является то, что при ранениях вен, особенно шейных, может произойти всасывание воздуха в сосуды через поврежденные ранами места. Проникший в сосуд воздух может затем попасть и в сердце. В таких случаях возникает смертельное состояние - воздушная эмболия.

Венозное кровотечение лучше всего останавливается давящей повязкой. На кровоточащий участок накладывают чистую марлю, поверх нее неразвернутый бинт или сложенную в несколько раз марлю, в крайнем случае - сложенный чистый носовой платок. Примененные подобным образом средства действуют в качестве давящего фактора, который прижимает зияющие концы поврежденных сосудов. При прижатии бинтом такого давящего предмета к ране просветы сосудов сдавливаются, и кровотечение прекращается.

В том случае, если у оказывающего помощь нет под рукой давящей повязки, причем пострадавший сильно кровоточит из поврежденной вены, то кровоточащее место надо сразу же прижать пальцами. При кровотечении из вены верхней конечности в некоторых случаях достаточно просто поднять вверх руку. В обоих случаях после этого на рану следует наложить давящую повязку.

Наиболее удобной для этих целей является карманная давящая повязка, индивидуальный пакет, который продается в аптеках.

ОСТАНОВКА АРТЕРИАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ. Артериальное кровотечение является самым опасным из всех видов кровотечений, так как при нем может быстро наступить полное обескровливание пострадавшего.

Артериальное кровотечение можно остановить давящей повязкой. При кровотечении из крупной артерии следует немедленно остановить приток крови к поврежденному участку, придавив артерию пальцем выше места ранения. Однако эта мера является только временной. Артерию прижимают пальцем до тех пор, пока не подготовят и не наложат давящую повязку.

При кровотечении из бедренной артерии наложение одной только давящей повязки иногда оказывается недостаточным. В таких случаях приходится накладывать петлю, жгут или же импровизированный жгут.

Если у оказывающего помощь под рукой нет ни стандартной петли, ни жгута, то вместо них можно применить косынку, носовой платок, галстук, подтяжки. Жгут или петлю на конечность накладывают сразу же выше места кровотечения. Для этих целей очень удобна карманная повязка (индивидуальный пакет), исполняющая одновременно роль как покровной, так и давящей повязок. Место наложения жгута или петли покрывают слоем марли для того, чтобы не повредить кожи и нервов. Наложенный жгут полностью прекращает приток крови в конечность, но если петлю или жгут на конечности оставить на длительное время, то может даже произойти ее отмирание. Поэтому для остановки кровотечений их применяют только в исключительных случаях, а именно на плече и бедре (при отрыве части конечности, при ампутациях).

При наложении петли или жгута пострадавшего в течение двух часов в обязательном порядке следует доставить в лечебное учреждение для специальной хирургической обработки.

Кровотечение верхней конечности можно остановить при помощи пакетика бинта, вложенного в локтевой сгиб или в подмышечную впадину, при одновременном стягивании конечности жгутом. Подобным образом поступают при кровотечениях нижней конечности, вкладывая в подколенную ямку клин. Правда, такой метод остановки кровотечения применяется лишь изредка.

При кровотечении из главной шейной артерии - сонной - следует немедленно сдавить рану пальцами или же кулаком; после этого рану набивают большим количеством чистой марли. Этот способ остановки кровотечения называется тампонированием.

После перевязки кровоточащих сосудов пострадавшего следует напоить какими-либо безалкогольными напитками и как можно скорее доставить в лечебное учреждение.
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Рис. 3.5.1.А. Гемостаз давящей повязкой          Б. Тугая тампонада раны с наложением давящей повязки (по Оскретков В.И. , 2000). 

ГЕМОСТАЗ ПРИДАНИЕМ КОНЕЧНОСТИ ВОЗВЫШЕННОГО

ПОЛОЖЕНИЯ

- кровотечения из вен конечностей (дополнительный метод к на​ложению давящей или защитной повязки).

- наложение давящей или асептической (защитной) повязки;
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Рис.3.5.2. Придание возвышенного положения верхней и нижней конечности для временного гемостаза (по Оскретков В.И. , 2000).

Техника выполнения (см. рис.3.5.1-.3.5.2):

- конечность приподнимается выше уровня сердца, что обедняет ее кровоток.

Для придания возвышенного положения конечность подве​шивается или под нее подкладываются подушки, нижняя конеч​ность может укладываться на специальную шину. Поверх раны накладывается повязка.

ПАЛЬЦЕВОЕ ПРИЖАТИЕ СОСУДА В РАНЕ. Применяется при:

- интенсивное кровотечение из крупных сосудов при открытых ранах, на месте происшествия,

- как этап, перед наложением жгута, давящей повязки или зажима.

Техника пережатия:

Оказывающий помощь обрабатывают свою руку антисептиком (спирт, йод, хлоргексидин), затем одним или несколькими пальцами, введенными в рану, сдав​ливают в ней кровоточащий сосуд.

ПАЛЬЦЕВОЕ ПРИЖАТИЕ АРТЕРИЙ НА ПРОТЯЖЕНИИ применяется при: 

- массивном артериальном кровотечении (перед наложением жгу​та);

- как этап перед сменой места наложения жгута при длительной транс​портировке больного;

Техника прижатия артерий на протяжении. Прижатие проводится в определенных анатомических точ​ках там, где магистральная артерия располагается над костными образованиями. Сосуд прижимается поперечно его продольной оси преимущественно первым или вторым пальцами. Для усиле​ния давления на сосуд одна рука может накладываться на дру​гую.

На шеи и голове сосуды прижимаются ниже раны, на конеч​ностях и при ранениях брюшной аорты – выше.
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Рис.3.5.3. Пальцевое прижатие сонной (а), наружной челюстной (6), височной (в), подключичиной (г). (по Оскретков В.И. , 2000).
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Рис.3.5.4.  Пальцевое прижатие подмышечной (д ), плече​вой (б ) и бедренной артерий (ж ) (по Оскретков В.И. , 2000).

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ РАН ШЕИ И ГОЛОВЫ - общая сонная артерия прижимается к сонному бугорку попе​речного отростка VI шейного позвонка, что соответствует точке

на середине длины грудинно-ключично-сосцевидной мышцы у ее внутреннего края;

- наружная челюстная артерия прижимается к нижнему краю нижней челюсти на границе средней и задней трети;

- височная артерия прижимается к височной кости несколько впереди и выше козелка уха.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ.

- подключичная артерия прижимается к 1 ребру в надключичной области,  кнаружи  от  прикрепления  грудино-ключично-сосцевидной мышцы к рукоятке грудины;

- подмышечную артерию прижимают к головке плечевой кости в подмышечной впадине; поскольку артерия располагается глу​боко в подмышечной впадине перед прижатием руку необхо​димо максимально отвести наружу;

- плечевую артерию прижимают к плечевой кости в верхней тре​ти внутренней поверхности плеча у внутреннего края двугла​вой мышцы;

- локтевую артерию прижимают к локтевой кости в верхней трети внутренней поверхности предплечья.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ.

- бедерную артерию прижимают к верхней горизонтальной ветви лобковой кости непосредственно под пупартовой связкой на середине расстояния между передней верхней подвздошной остью (spina iliaca superior anterior) и симфизом;

- подколенную артерию прижимают к бедренной кости по центру подколенной ямки при полусогнутом положении голени;

- артерии тыла стопы прижимаются на середине расстояния меж​ду наружной и внутренней лодыжками ниже голеностопного сустава;

- задняя большеберцовая артерия прижимается к задней поверх​ности внутренней лодыжки.

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ БРЮШНОЙ АОРТЫ. Брюшная аорта сдавливается кулаком к позвоночнику слева от пупка с наложением одной руки на другую и дополнительным давлением всей массой тела. Способ выполним у худощавых людей. Существует опасность разрыва кишечника при его наполнении.                                      

ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИМ

ЖГУТОМ

Эффективным способом остановки кровотечения является наложение кровоостанавливающего жгута. Этот способ гемостаза  применяется при  артериальном кровотечении из магистральных сосудов верхней и нижней конечности, общей сонной артерии; кровотечение из крупных подкожных вен при их ранении или разрыве варикозно расширенных вен (венозный жгут).

Правила и этапы наложения жгута:

-кровотечение временно останавливают пальцевым прижатием сосуда на протяжении;

над раной в месте наложения жгута накладывают прокладку из одежды или мягкой ткани (платок, бинт, салфетка) без образо​вания на ней складок;

- для оттока венозной крови конечность приподнимают на 20-30 см.

- жгут захватывают правой рукой у края с цепочкой или крючком, ле​вой - на 30-40 см дальше;

- жгут максимально растягивают ру​ками и как можно ближе к ране, начиная с задней поверхности ко​нечности,  накладывают первый циркулярный тур таким образом, чтобы начальный отрезок жгута перекрывался последующим ту​ром (замок) - рис.; критерием эф​фективности наложения первого тура жгута является прекращение кровотечения из раны;
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Рис. 3.5.5. Этапы наложения кровоостанавливающего жгута (по Оскретков В.И. , 2000).

- после наложения первого тура, что​бы  предотвратить  чрезмерное сдавливание жгутом мягких тка​ней, его необходимо несколько ослабить до появления капилляр​ного кровотечения, а затем вновь затянуть до его прекращения;

- второй и третий туры жгута накла​дывают при его растягивании;

последующие туры накладываются без растягивания жгута по спирали так, чтобы наполовину закрывать каждый предыду​щий тур (не ущемляются мягкие ткани), после чего фиксиру​ют крючок к цепочке;

- накладывается асептическая повязка на рану;

- конечность со жгутом иммобилизируют с помощью транспорт​ной шины или подручных средств; жгут не забинтовывают, он должен быть хорошо виден;

- к жгуту или одежде пострадавшего прикрепляют записку с ука​занием даты и времени (часы и минуты) наложения жгута, или подобные сведения отмечают на его предплечье;

- пострадавшего со жгутом немедленно эвакуируют в лечебное учреждение для окончательного гемостаза; предварительно вводят аналгетики;

- больной транспортируется лежа с опущенным головным концом в сопровождении медицинского персонала;

- в холодное время года конечность со жгутом укрывают, чтобы не произошло отморожения;

- при транспортировке больного со жгутом более 2 часов летом и 1-1,5 часов зимой необходимо выше жгута произвести паль​цевое прижатие магистральной артерии на протяжении, снять жгут и через 10-20 минут (пока не устанут руки прижимающие артерию) наложить его на новое место несколько выше или ниже прежнего, но как можно ближе к ране; при необходимости снятие жгута повто​ряют, зимой - через 30 мин, летом - через 50 - 60 мин.
ТИПИЧНЫЕ МЕСТА НАЛОЖЕНИЯ ЖГУТА ПРИ АРТЕРИАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
	Локализация кровотечения


	Место наложения жгута



	Общая сонная артерия


	Через место повреждения сосуда



	Подмышечная артерия


	Подмышечная ямка



	Плечо


	Верхняя треть плеча



	Кисть


	Верхняя треть предплечья



	Бедро под пупартовой связкой


	Основание нижней конечности



	Бедро от верхней до нижней


	Верхняя, средняя или нижняя



	трети


	треть бедра



	Голень, коленный сустав


	Нижняя треть бедра



	Стопа


	Верхняя треть голени
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Рис.  Типичные места наложения жгута на верхней (а ) и нижней конечности (б) (по Оскретков В.И. , 2000).

Запомните! В средней и нижней трети плеча жгут не накладывается из-за опасности повреждения лучевого нерва с последующим разви​тием его пареза или паралича!

ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ СОННОЙ АРТЕРИИ

- на место повреждения сонной артерии накладывают ватно-марлевый валик (пелот);

- через ватно-марлевый валик сонная артерия сдавливается рас​тянутым жгутом;

- жгут фиксируют с противоположной стороны на запрокинутой на голову руке или лестничной шине, деревянной планке, что препятствует сдавлению трахеи (асфиксия) и неповрежденной сонной артерии.

ВНУТРЕННИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Кровотечение в брюшную полость. Такое кровотечение возникает при ударе в живот; в большинстве случаев при этом наблюдается разрыв печени и селезенки. У женщин внутрибрюшное кровотечение бывает при внематочной беременности. Внутрибрюшное кровотечение характеризуется сильным и болями в области живота. Пострадавший впадает в шоковое состояние или же теряет сознание. Его укладывают в полусидящем положении с согнутыми в коленях ногами, на область живота кладут холодный компресс. Пострадавшему нельзя давать ни пить, ни есть. Необходимо обеспечить его немедленную транспортировку в лече6ное учреждение.

Кровотечение в плевральную полость. Кровотечение такого типа возникает при ударе, повреждении грудной клетки. Кровь скапливается и плевральной полости и в пораженной половине сдавливает легкие, тем самым, препятствуя их нормальной деятельности, Пострадавший дышит с трудом, при значительном кровотечении даже задыхается. Его укладывают в полу сидячем положении с согнутыми нижними конечностями, на грудную клетку кладут холодный компресс. Необходимо обеспечить немедленную транспортировку пострадавшего в лечебное учреждение.

ПРАКТИЧЕСКАЯ РАБОТА № 6.1.  

ВИДЫ И СПОСОБЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Цель: изучить виды и признаки различных видов кровотечения; научиться останавливать кровотечения различными способами в порядке оказания самостоятельной и взаимной помощи на месте происшествия.

Вопросы для теоретической подготовки

1.Определение понятия «кровопотеря». Величина опасной для жизни и смертельной кровопотери.

2.Особенности кровопотери у детей, стариков, женщин.

3.Кровотечение. Определение понятия.


4.Классификация кровотечения (по причине, механизму возникновения, виду кровоточащего сосуда, месту излития крови, времени возникновения, интенсивности).

5Характеристика артериального, венозного, капиллярного и паренхиматозного видов кровотечения.

6.Диагностика наружного и внутреннего видов кровотечения (субъективные – жалобы и объективные – признаки; признаки достоверные и косвенные).

7.Виды остановки кровотечения. Значение свертывающей и противосвертывающей систем в жизни организма.

8.Временная остановка кровотечения: определение понятия  и основная цель.

9.Значение, правила и типичные места пальцевого (ручного) прижатия артерий на теле человека.

10.Круговое сдавление конечности жгутом:

-показания к применению способа;

-виды жгутов;

-основные принципы и правила наложения всех видов жгутов;

-наложение жгута при высоком ранении плечевой и бедренной артерий;

-возможные ошибки при выполнении процедуры;

-оценка качества наложения жгута;

-использование подручного материала.

11.Другие способы временной остановки кровотечения.

12.Индивидуальный перевязочный пакет: состав, назначение.

13.Порядок мероприятий по оказанию помощи при массивной кровопотере, применяемый на месте происшествия.

Материальное оснащение занятия: схеме и таблицы по теме; бинты, вата, индивидуальный перевязочный пакет (ИПП); типовые резиновые жгуты разных моделей; косынки, палочки-закрутики; ватно-марлевые подушечки; транспортные шины; пузырь для льда, брючные ремни с одной пряжкой; 5-ти % спиртовый раствор йода, шприц-тюбик с анальгетиком; карточки с ситуационными задачами.

Ход работы

1. Самостоятельная работа

1.1. Ответить на следующие вопросы:

-.укажите условные величины опасной для жизни и смертельной кровопотери?

-.перечислте факторы, отягчающие состояние раненого при кровопотере?

-назовите способы временной остановки кровотечения?

1.2. Заполните таблицы 1 и 2.

Таблица 6.1

Виды кровотечения  и их характеристики

	Признаки
	Вид кровотечения

	
	артериальное
	венозное
	капил-лярное
	паренхима-тозное

	Цвет 
	яркий
	
	
	
	

	крови
	темный
	
	
	
	

	
	смешанный
	
	
	
	

	Обычно необильное
	
	
	
	

	Возможно всасывание воздуха в просвет сосуда (воздушная эмболия)
	
	
	
	

	Легко или сравнительно легко остановить
	
	
	
	

	Смешанный характер крови
	
	
	
	

	Возникает при повреждении сосудов конечностей
	
	
	
	

	Вытекает высоким фонтаном
	
	
	
	

	Течет спокойной непрерывной струей
	
	
	
	

	Возникает при повреждении губчатого органа
	
	
	
	

	Выступает на поверхности раны в виде росы
	
	
	
	

	Возможна большая кровопотеря
	
	
	
	

	Кровь идет пульсирующей струей
	
	
	
	

	Кровотечение очень трудно остановить
	
	
	
	


Отметить значком «+», к какому виду кровотечения относится, по вашему мнению, тот или иной признак.

Таблица 6.2

Признаки кровотечения

	Признаки

	Субъектив-ные признаки
	Объектив-ные признаки
	Наружное кровоте-чение
	Внутрен-нее крово-течение

	Потеря сознания
	
	
	
	

	Холодный пот
	
	
	
	

	Дефект кожи
	
	
	
	

	Общая слабость
	
	
	
	

	Тошнота (Т), рвота (Р)
	
	
	
	

	Осунувшееся лицо
	
	
	
	

	Головокружение
	
	
	
	

	Жажда
	
	
	
	

	Запавшие глаза
	
	
	
	

	Бледность кожи и слизистых оболочек
	
	
	
	

	
	частый
	
	
	
	

	Пульс                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
	слабый или нитевидный
	
	
	
	

	
	редкий
	
	
	
	

	Звон в ушах и в голове
	
	
	
	

	Мелькание и потемнение в глазах
	
	
	
	

	Сухость слизистых оболочек
	
	
	
	

	Артери-
	не изменено
	
	
	
	

	альное
	повышено
	
	
	
	

	давление
	низкое, быстро падает
	
	
	
	


Примечание. Отметьте знаком «+», к какой группе относится тот или иной признак (субъективный, объективный), а также при каком виде кровотечения он может иметь место (наружное, внутреннее).

2. Самостоятельная работа по освоению практических навыков.

4.1. Наложите давящую повязку, для чего:

-на рану наложить стерильную салфетку;

-сверху наложить неразвернутый бинт или другой валик;

-валик туго прибинтовать.

4.2. Произвести остановку кровотечения  методом максимального сгибания конечности, для чело:

- согнуть конечность в суставе, расположенном выше раны;

-если травмирован сустав, то вложить в него валик, а затем        конечность согнуть;

-максимально согнутую конечность дополнительно фиксировать к туловищу с помощью простыни, полотенца и т.д.

4.3. Остановить кровотечение методом пальцевого (ручного) прижатия на протяжении, т.е. за пределами раны:

-височную артерию прижать впереди ушной раковины чуть выше козелка к височной кости; прижатие производится ниже места ранения;

-сонную артерию прижать в средней части шеи между трахеей и кивательной мышцей к середине и сзади к шейным позвонкам (также ниже ранения);

-нижнечелюстную артерию прижать перед жевательной мышцей к нижней челюсти (также ниже места ранения);

-подключичную артерию прижать над ключицей вниз к первому ребру (в этом и во всех других случаях артерии прижимаются выше раны);

-плечевую артерию прижать в верхней трети внутренней поверхности плеча к плечевой кости обхватив плечо снизу;

-артерию локтевого сгиба прижать к костям локтевого сустава в том месте, куда прикладывается наконечник фонендоскопа при измерении артериального давления;

-лучевую артерию прижать на месте лучезапястного сустава к лучевой кости в том месте, где обычно прощупывается пульс;

-бедренную артерию прижать в верхней трети передневнутренней поверхности бедра к бедренной кости или в паховой области – к тазовой кости;

-подколенную артерию прижать кулаком в подколенной области при согнутом подколенном суставе;

-заднюю большеберцовую артерию прижать сразу сзади внутренней лодыжки;

-тыльную артерию стопы прижать в первом пальцевом промежутке на уровне высокой части стопы к кости, образующей 1 или 2-ой палец.

4.4. Дополните рисунок названием артерий и костей, к которым осуществляется прижатие артерий при кровотечении.

3. Самостоятельная работа.
3.1. Заполнить таблица 3 и 4.
Таблица 6.3

Признаки, характеризующие качество наложение 

кровоостанавливающего жгута

	Признаки, характеризующие 
	Жгут наложен

	качество наложения жгута
	правильно
	слишком туго
	слабо

	Кровотечение прекратилось
	
	
	

	Конечность очень холодная
	
	
	

	Пульс ниже жгута не прощупывается
	
	
	

	Повязка обильно пропитана кровью
	
	
	

	Конечность очень бледная
	
	
	

	Конечность на ощупь прохладная
	
	
	

	Конечность синюшная
	
	
	

	Пульс ниже жгута едва прощупывается
	
	
	

	Температура конечности нормальная
	
	
	

	Конечность бледная
	
	
	


Примечание. Оцените качество наложения жгута, поставив значки «+» в соответствующих клеточках таблицы.

Таблица 6.4

Качество наложения жгута
	Правила наложения жгута
	Прави-льно 
	Неп-рави-льно

	1
	2
	3

	
	полностью закрыт повязкой, одеждой
	
	

	Жгут
	полностью виден
	
	

	
	частично закрыт повязкой
	
	

	Жгут наложен на обнаженную конечность
	
	

	Жгут наложен
	выше раны
	
	

	на артерию
	ниже раны
	
	

	Время наложение жгута,
	местное
	
	

	указанное в записке
	московское 
	
	

	
	отстоят друг от друга на 2-3 см
	
	

	Витки резинового жгута
	закрывают друг друга на 1/3 ширины
	
	

	
	касаются друг друга ребрами
	
	

	Венозный жгут
	выше раны
	
	

	наложен
	ниже раны
	
	

	Основная петля
	неплотно
	
	

	матерчатого жгута
	плотно
	
	

	прилегает к одежде
	очень плотно
	
	


Таблица 6.4 (продолжение)
Качество наложения жгута
	Правила наложения жгута
	Прави-льно 
	Неп-рави-льно

	Величина «петли
	значительно превышает толщину воротка
	
	

	закрутки»
	соответствует толщине воротка
	
	

	Жгут накладывается
	с перерывами на 10-20 минут
	
	

	
	перерывов нет
	
	

	
	на плечи
	
	

	
	на голову
	
	

	
	на предплечье
	
	

	
	на грудь 
	
	

	
	на шею
	
	

	
	 на голени
	
	

	
	на живот
	
	

	
	на бедра
	
	

	
	на предплечье (уточнить способ)
	
	

	Жгут наложен на тканевую подкладку
	
	

	На время перерыва
	полностью снимается
	
	

	жгут
	ослабляется
	
	

	
	снимается, кроме двух первых витков
	
	

	
	заменяется пальцевым прижатием
	
	


ЗАДАНИЕ:

Отметьте знаком «+» правильные ответы.

Расположите в порядке последовательности проводимых мероприятий по оказанию неотложной помощи при ранениях с использованием жгута:

-выполнении иммобилизации;

-введение или дача (прием) противоболевого средства;

-придание поврежденной конечности приподнятого положения;

-наложение на рану стерильной повязки;

-пальцевое прижатие сосуда;

-транспортировка в лечебное учреждение;

-наложение жгута.

6.2.Тактика оказания первой помощи при кровотечениях.

Выберите верное и установите очередность: 

-наложить жгут на конечность ниже места ранения;

-наложить жгут на конечность выше места ранения;

-жгут накладывается на неопределенное время;

-жгут накладывается на один час;

-точка прижатия артерии на голове и шее – выше раны;

-точка прижатия артерии на голове и шее – ниже раны или в ране;

-записка о времени наложения жгута обязательна;

-записка о времени наложения жгута не обязательна;

-закрыть место разрыва сосуда чистой салфеткой;

-обработать рану бриллиантовой зеленью или раствором йода;

-вызвать «Скорую помощь»;

-доставить в стационар;

-при обморочном состоянии дать ватку с нашатырным спиртом;

-дать пострадавшему обильное питье;

-приложить холод на место травмы;

-под ставить травмированную конечность под струю холодной воды.

 Наложить типовой резиновый жгут на плечо пострадавшего человека (например, имеет место кровотечение в верхней трети предплечья):

-накладывающий жгут должен встать несколько сзади и снаружи от кровоточащей конечности;

-конечность поднимается кверху;

-после наложения на конечность мягкой прокладки жгут подводиться под конечность; конец жгута с цепочкой берется в ту руку, которая ближе к раненому, и проводится по передненаружной поверхности кости к задней, где прочно удерживается рукой накладывающего жгут, конец этот должен быть коротким. Вторая рука накладывающего жгут проводится под конечность раненого, захватывает жгут ближе к первому концу, растягивает жгут и оборачивает его вокруг конечности. После выполнения полного оборота натянутая часть жгута удерживается первым и вторым пальцами руки, фиксирующей конец жгута с цепочкой. Вторая рука продолжает растягивать и обвивать жгут вокруг конечности, каждый следующий тур жгута должен ложиться рядом с предыдущим. Первые два тура должны быть натянуты туго, последующие – значительно слабее. Последним ходом необходимо соединить оба конца жгута и застегнуть цепочку так, чтобы она лежала на резине жгута.

Наложить «закрутку» на плечо следующим способом:

-встать лицом к травмированной руке;

-опустить рукав одежды (в данном случае он выполнить роль прокладки под жгут);

-сложить косынку так, чтобы образовалась лента  шириной 5-6 см;

-подвести ленту-косынку под плечо в средней трети и, сделав полный оборот вокруг руки, связать оба конца косынки; эта первая (основная) петля должна плотно прилегать к руке, чтобы при дальнейших действиях не было ущемления тканей в этом месте;

-над основной петлей сделать воздушную петлю меньшего размера и завязать двойной узел. Эта вторая петля (петля закрутки) должна быть немного больше, чем толщина воротка;

-ввести вороток в петлю закрутки и поворачивать  в любом направлении до остановки кровотечения;

-в этом положении зафиксировать вороток на руке концами косынки, если они длинные или кусочком бинта;

-при наложении «закрутки» соблюдать все правила наложения жгутов.

Наложить жгут 8-образным способом («восьмерка») при высоком ранении плечевой артерии:

-накладывающему жгут встать несколько сзади с наружи от кровоточащей конечности;

-в подмышечную впадину на стороне поврежденной руки вложить мягкий валик;

-взять в свою ближнюю к пострадавшему руку жгут на расстоянии 15-20 см от цепочки;

-поместить руку со жгутом на надплечье раненой руки ближе к шее и перекинуть жгут вперед;

-свободную руку подвести под подмышечную впадину раненой конечности, захватить ее свободно висящий конец жгута, несколько растянуть его вниз и на себя и сделать первый полный оборот через надплечье раненой руки; после выполнения полного оборота натянутую часть жгута удерживать на надплечье первым и вторым пальцами рук, фиксирующей конец жгута с цепочкой;

-длинный конец жгута повторно перекинуть вперед через надплечье и повторить вокруг надплевья еще один виток; 

-затем повести длинную часть жгута по груди (у женщин  – под молочными железами), конец с цепочкой – по спине и соединить оба конца на противоположном боку, подложив под замок мягкую прокладку.

3.4. Наложение «восьмерки» при высоком ранении бедренной артерии производится аналогичным образом, но жгут проводится по паховой области  один раз и фиксируется вокруг талии.

3.5. Наложение импровизированного жгута  с помощью брючного ремня:

-взять брючный ремень с одной пряжкой и сделать из него двойную петлю, для чего перегнуть ремень на внешнюю сторону и сгибом вложить его сверху в пряжку;

-внутреннюю в внешнюю части петли уравнять;

-надеть двойную петлю на защищенную мягкой прокладкой раненую конечность и затянуть на ней ремень до останови кровотечения;

-оставшейся частью ремня сделать несколько полных оборотов вокруг конечности и закрепить на ней ремень любым способом.

Тема 7. ТРАВМЫ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

7.1. РАСТЯЖЕНИЕ СВЯЗОК И ВЫВИХИ

Повреждения тканей в области сустава обусловливаются двумя видами травм - растяжением связок и вывихом.

РАСТЯЖЕНИЕ СВЯЗОК.  Растяжение связок, наряду с ранами, относится к числу наиболее часто встречающихся травм. Растяжение связок получают, неловко ступив, споткнувшись или поскользнувшись. Чаще всего при этом поражаются голеностопный и коленный суставы. В суставе происходит надрыв связок и разрыв сосудов. Область сустава отекает («опухает»), а на  коже - кровоподтек. Функции сустава нарушаются. Раненое место болезненно при ощупывании и, особенно при движении; тем не менее, пострадавший, несмотря на растяжение в суставе, может передвигаться.

Первая помощь. При каждом растяжении связок необходимо оказать первую помощь, задачей которой является уменьшение боли. Прежде всего, раненый сустав необходимо иммобилизировать. Для этой цели при небольшом отеке можно применить эластичный бинт. Холод на поврежденный сустав на 5-10 мин, в течение первых суток, со 2 -3 суток – тепло. С целью обезболивания и снижения отека, местно можно нанести  «Нимулид-гель» (полоска в 3 см равномерно наносится на неповрежденную  кожу, в области пораженного сустава, применяют  3 -4 раза в сутки в течении 5-10 дней; «Фастум-гель», Диклофенак.

При интенсивной боли обезболивание дополняется введение анальгетика внутрь (Анальгин, Кетанов, Нимулид-ЛТ).

При разрыве связок – лечение может быть как оперативное, так и консервативное, с наложение гипсовой повязки.  

Итак, при стойком болевом синдроме, выраженном отеке, гематоме в области сустава - необходимо обратиться за помощью к врачу-травматологу. 

ВЫВИХИ

Вывихи встречаются реже, чем растяжения, но, с другой стороны, они представляют собой более тяжелые и серьезные травмы. Вывихи возникают при падении, ударе или чрезмерном движении; при этом происходит полное смещение костей, так что их концы перестают соприкасаться, связки и суставная сумка разрываются и одна из костей выступает из сустава. Наиболее часто встречаются вывихи в плечевом суставе. Этот вывих обычно возникает при падении на вытянутую руку. Вывихи легко определяются по изменению внешнего вида сустава, укорочению конечности, резком нарушении функции в ней.

Пострадавший может немного двигать вывихнутой конечностью, но с большим напряжением, причем каждое движение чрезвычайно болезненно. Для вывиха характерна резкая боль в суставе, деформация сустава, резко нарушаются функция сустава – отсутствуют активные движения и ограничены пассивные движения. Конечность занимает вынужденное положение – симптом «пружины».  Быстро развивается отек в области сустава.

Первая помощь.

1. Обезболивание.

2. Иммобилизация.  Вывихнутая конечность требует очень осторожного обращения. Ее иммобилизируют в том положении, которое она приняла после травмы.

 Нельзя самим предпринимать никаких попыток к вправлению вывихнутой конечности (!), поскольку любое насильно движение причиняет сильную боль (риск болевого шока), и нет гарантии в отсутствии перелома кости. Необходимо срочно обратиться за помощью к врачу-травматологу (травмпункт).

7.2. ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ

Перелом - это нарушение целости костей. Переломы чаще всего возникают при ударе, толчке, падении или же при попадании в кость какого-либо брошенного предмета. Таким путем обычно возникают переломы нижних конечностей и черепа. При непрямом ударе, наблюдаемом при падении, спотыкании, при падении на улице во время гололедицы, возникают переломы предплечья. При падении со значительной высоты происходят переломы черепа и позвоночника. В результате сдавления возникают переломы черепа, грудной клетки и таза.

Закрытым переломом считается такое повреждение кости, при котором не происходит значительного нарушения целости кожи. Типичным симптомом закрытого перелома является отек («опухоль»), в некоторых случаях - изменение внешнего вида поврежденного участка тела - искривление, особенно характерного для больших переломов конечностей, патологическая подвижность. Движения в соседних суставах сопровождаются значительной болью в месте перелома.

В тех случаях, когда травмирующая сила воздействует на тело очень интенсивно и резко, переломанная кость проникает через кожу на поверхность тела; такие переломы называются открытыми (перелом кости + рана).

Первая помощь. Перелом кости является тяжелым ранением и требует немедленного оказания первой помощи. Переломанной конечностью ни в коем случае нельзя размахивать, за нее нельзя тянуть или поворачивать; при открытом переломе обломки костей нельзя заталкивать в рану. Одним из симптомов перелома является хруст (крепитация) в месте перелома. Проверять этот симптом путем насильного воздействия на переломанные кости нельзя. Боль при переломе обусловливается ранением надкостницы, весьма богатой нервными волокнами и нервными окончаниями.

Открытый перелом сначала обрабатывают по принципу обработки открытой раны, а затем уже как перелом. После этого переломанную конечность или же часть тела иммобилизируют. Необходимо произвести обезболивание любым из вышеперечисленных препаратов. Если пострадавший жалуется на жажду, то его следует напоить, причем лучше всего какой-либо минеральной водой. После тщательной иммобилизации переломанного участка тела пострадавшего следует доставить в лечебное учреждение. При переломах крупных костей, если немедленно не оказывается первая помощь, направленная на уменьшение боли, на надежную иммобилизацию переломанной конечности и организацию удобной, щадящей транспортировки в лечебное учреждение, у пострадавшего может возникнуть шок.

7.3. ТРАВМЫ ГОЛОВЫ

СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА. Сотрясение мозга - это травматическое повреждение тканей и деятельности мозга, возникающее при падении с высоты на голову, при ударах или же ушибах головы. Несмотря на то, что в большинстве случаев внешних нарушений костей черепа, защищающих мозг, не наблюдается, тем не менее, в результате травмы происходит поражение самого мозга. В мозгу возникают мелкие кровоизлияния и мозговая ткань отекает.

Сотрясение мозга проявляется моментальной потерей сознания, которая может быть кратковременной или же может длиться в течение нескольких часов и даже дней; при этом нередко наблюдаются нарушения дыхания и пульса.

Бессознательное состояние, являющееся основным симптомом сотрясения мозга, создает весьма опасные моменты, которые могли бы вести к смерти пострадавшего. При потере сознания пострадавшему в первую очередь угрожает удушение запавшим языком; у человека, находящегося в бессознательном состоянии и лежащего на спине, язык западает и закрывает в носоглотке вход в дыхательные пути. Другим опасным моментом является попадание рвотных масс в дыхательные пути при рвоте, которая также является одним из симптомов сотрясения мозга.

Первая помощь. Для спасения жизни пострадавшего, прежде всего, необходимо поддерживать проходимость дыхательных путей. Человека, находящегося в бессознательном состоянии, укладывают на бок или же на спину, причем голова должна быть свернута на бок; такое положение выгодно потому, что оно препятствует удушению пострадавшего запавшим языком или же рвотными массами. Пострадавшему на голову кладут холодные компрессы. При поверхностном, хрипящем или же прерывистом дыхании следует немедленно предпринять меры по оживлению - пострадавшему делают искусственное дыхание, а при ослаблении пульса - также и массаж сердца.

Пострадавшего, который потерял сознание, ни в коем случае нельзя пытаться напоить! Если человеку, находящемуся в бессознательном состоянии, наливают в рот жидкость, то жидкость, затекая в бронхи и в легкие, может задушить его.

Каждого пострадавшего с сотрясением мозга следует быстро, но со всеми мерами предосторожности транспортировать в лечебное учреждение, причем пострадавшего должно сопровождать сопровождающее лицо. При транспортировке, если раненый по-прежнему находится в бессознательном состоянии, его следует уложить в стабилизированном положении, а в случае необходимости все это время проводить искусственное дыхание и даже массаж сердца.

Практическое задание № 7

7.ИММОБИЛИЗАЦИЯ

Основной лечебной мерой при ранениях костей и суставов является покой поврежденного участка тела. Состояние покоя создается иммобилизацией, служащей средством защиты перед расширением инфекции в ране и основной лечебной мерой борьбы с болью как профилактическим противошоковым мероприятием. Особенно велико значение иммобилизации при ранениях костей и суставов.

Иммобилизация фиксирует обломки костей в месте перелома, удерживает их в состоянии соприкосновения, что в значительной мере облегчает специальную хирургическую обработку и в конечном итоге способствует скорейшему заживанию перелома.

Далее иммобилизация перелома действует щадящим образом на надкостницу, окружающую мускулатуру, нервы и сосуды, предохраняет их от ранений отломками костей, препятствует возникновению боли и кровотечения, то есть, предупреждает развитие шока.

Перелом, правильно иммобилизированный уже при оказании первой помощи, заживает в два раза быстрее, чем перелом, обработанный без иммобилизации. Следовательно, иммобилизация является основным условием специального лечения переломов, вывихов и растяжений связок.

В качестве средств иммобилизации в большинстве случаев применяются плоские узкие предметы, прикрепляемые к раненому участку тела при помощи бинта, веревки или косынки. Эти средства иммобилизации называются шинами. Различаются шины стандартные, фабричного изготовления, деревянные и проволочные «лестничные» шины Крамера; в последнее время стали применяться надувные шины, изготовляемые из резины или же пластических материалов. Стандартные шины относятся к обязательному снаряжению отрядов и дружин Красного Креста; при отсутствии стандартных шин в случае необходимости для иммобилизации можно применить импровизированные шины: палки, зонтики, доски, линейки, прутья. Для избежания давления на ткани тела шины перед употреблением выстилают слоем ваты. Следует иметь в виду, что иммобилизация конечностей должна обеспечивать её фиксация через два смежных сустава (перелом предплечья – шиной фиксируем как запястно-пясный сустав и так и локтевой!). 

Для подвешивания поврежденной руки применяются треугольные косынки; для иммобилизации переломов ребер и при вывихах используются лейкопластыри и эластические бинты, накладываемые поверх поврежденных ребер.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ЧАСТЕИ ТЕЛА. Голову иммобилизуют при помощи пращевидной повязки, которую укрепляют под подбородком и привязывают к носилкам. Если пострадавший находится в бессознательном состоянии, причем возникает опасность удушения запавшим языком, то голову следует фиксировать бинтами в положении на боку. Для этого вокруг головы и под подбородком накладывают повязку, концы которой крепко привязывают к ручкам носилок. Нижнюю челюсть иммобилизуют посредством наложения бинтовой повязки, ходы которой идут вокруг головы и под подбородком.

Переломы шейного отдела позвоночника иммобилизуют таким же образом, как и переломы головы. Раненого с переломом грудного отдела позвоночника укладывают на спину, на доску и привязывают к ней. При отсутствии доски пострадавшего достаточно уложить на носилки и привязать его таким образом, чтобы при переноске его тело оставалось неподвижным.

Если раненый находится в бессознательном состоянии, то его укладывают на живот, подложив под верхний отдел грудной клетки и лоб валики, для избежания удушения запавшим языком или же вдыханием рвотных масс.

В положении на животе транспортируют пострадавших и при переломах поясничного отдела позвоночника.

При переломах таза пострадавшего укладывают на доску или же прямо на носилки с согнутыми в коленях ногами, причем под колени подкладывают валик. Еще перед укладыванием пострадавшего область таза туго забинтовывают.

При переломах ребер грудную клетку туго перевязывают бинтами или же полотенцем.

Наиболее часто приходится иммобилизовать конечности. Иммобилизации подлежат два соседних сустава, располагающихся выше и ниже места перелома, что гарантирует полный покой сломанной конечности.

Верхнюю конечность проще всего иммобилизовать, подвесив ее бинтами или же косынкой на перевязь, которая завязывается на шее. Нижнюю конечность можно также иммобилизовать, связав вместе обе ноги.

При переломе костей предплечья применяются две шины, которые накладывают с обеих - ладонной и тыльной - сторон предплечья. При иммобилизации голени и бедра шины накладываются с внутренней и внешней сторон раненой нижней конечности.

Наиболее удобной для иммобилизации является проволочная "лестничная" шина Крамера, которую можно изгибать и придать ей вид сломанной конечности.

 7.1. ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ 

ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ И ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ

Цель: научиться распознавать различные виды переломов костей и оказывать при этом действенную неотложную помощь; научиться накладывать типовые транспортные или импровизированные шины при переломах различной локализации и проводить транспортную иммобилизацию с использованием подручных средств.

Вопросы для теоретической подготовки

1. Виды переломов и их основные симптомы.

2.Способы лечения переломов.

3.Вывихи.

4.Виды шин и их характеристика.

5.Подготовка шин к использованию (подбор, моделирование или подгонка).

6.Основные правила наложения шин.

7.Средства транспортной иммобилизации.

8.Транспортная иммобилизация при повреждении головы и шеи.

9.Транспортная иммобилизация при переломах грудины и ребер.

10.Транспортная иммобилизация при повреждении грудного и поясничного отделов позвоночника.

11.Транспортная иммобилизация при повреждениях плечевого пояса и верхних конечностей.

12.Транспортная иммобилизация при повреждениях таза и нижних конечностей.

13.Транспортная иммобилизация при отсутствии типовых (стандартных) шин.

Материальное оснащение занятия: таблицы, схемы, рентгенограммы, бинты и вата технические, ватно-марлевые валики, индивидуальные перевязочные пакеты, косынки, ненаркотические анальгетики, шприцы-тюбики с противоболевым средством, металлические лестничные шины, санитарные носилки.

Ход работы

1.Ознакомиться с признаками, характеризующими различные виды переломов.

Занести в таблицу 1 признаки, присущие переломам.
Таблица 7.1

Признаки, характеризующие различные виды переломов

	Признаки
	Относительные 
	Достоверные 

	Боль
	
	

	Отек
	
	

	Деформация
	
	

	Кровоподтек
	
	

	Укорочение конечности
	
	

	Нарушение функций
	
	

	Крепитация отломков кости
	
	

	Патологическая подвижность
	
	

	Ощущение хруста
	
	

	Боль при давлении по длинной оси кости
	
	


2. Оказание первой помощи при переломе состоит в выполнении нескольких мероприятий, которые должны проводиться в определенном порядке,   зависимом от вида перелома.

Занести в таблицу 2 мероприятия по оказанию первой медицинской помощи при открытых и закрытых переломах, расположив их в логическом порядке. При этом указать способ, каким может быть выполнено то или другое действие.

Таблица 7.2

Мероприятия по оказанию первой помощи
	Мероприятия
	Закрытый перелом
	Открытый перелом

	1
	2
	3

	Обезболивание
	
	

	Асептическая повязка
	
	

	Кровоостанавливающий жгут
	
	

	Защита костных выступов
	
	

	Наложение шины
	
	

	Придание среднефизиологического положения
	
	


5.Ознакомиться с основными правилами и средствами транспортной иммобилизации.

Самостоятельная работа.

На основе предварительной теоретической подготовки занести в таблицы 3-7 способы транспортной иммобилизации при указанных повреждениях.

Таблица 7.3

Транспортная иммобилизация при повреждениях головы и шеи
	
	Область повреждения

	Мероприятия
	Своди и основание черепа
	Верхняя и нижняя челюсть
	Шейный отдел позвоночника

	Ватно-марлевый «бублик»
	
	
	

	Резиновый круг
	
	
	

	Пращевидная повязка «уздечка»
	
	
	

	Ватно-марлевый воротник
	
	
	

	Картонно-марлевый воротник
	
	
	

	Твердый предмет между зубами
	
	
	


Задание на занятии: произвести транспортную иммобилизацию при переломе нижней челюсти.

Таблица 7.4

Транспортная иммобилизация при переломах ребер и грудины
	Мероприятия
	Перелом одного-двух ребер
	Множественные переломы ребер
	Перелом грудины

	Тугая бинтовая повязка на грудь с «портупеей»
	
	
	

	Повязка не нужна
	
	
	

	Тугая бинтовая повязка на грудь с «портупеей» и ватно-марлевым валиком
	
	
	


Задание на занятии. Выполнить иммобилизацию при переломе III – IV ребер. Иммобилизовать перелом грудины.
Таблица 7.5

Транспортная иммобилизация при повреждениях позвоночник и таза

	Мероприятия
	Область повреждения

	
	Позвоночник
	Таз

	Транспортировка на жестких носилках в положении «на спине»
	
	

	Транспортировка на мягких носилках в положении «на животе»
	
	

	Транспортировка на мягких носилках в позе «лягушки»
	
	


Задание на занятии. Выполнить иммобилизацию при переломе позвоночника в поясничном отделе.

Таблица 7.6

Транспортная иммобилизация при повреждениях плечевого пояса и верхних конечностей
	Мероприятия
	Область повреждения

	
	ключица
	предплечье
	Плечо

	Повесить конечность на косынке
	
	
	

	Повязка Дезо
	
	
	

	Крестообразная повязка на плечевые суставы
	
	
	

	Ватно-марлевые повязки
	
	
	

	Придать поврежденной конечности среднее физиологическое положение (указать какое)
	
	
	

	Прибинтовать конечность к туловищу
	
	
	

	Наложить шину от середины плеча до кончиков пальцев
	
	
	

	Наложить шину от кончиков пальцев до внутреннего края здоровой лопатки
	
	
	


Задание на занятии. Выполнить транспортную иммобилизацию при переломах ключицы, плечевой кости, локтевого сустава и кисти.
Таблица 7.7

Транспортная иммобилизация при повреждениях нижней конечности
	Мероприятия
	Область повреждения

	
	бедро
	голень
	Стопа

	Метод фиксации «нога к ноге»
	
	
	

	Придать поврежденной конечности среднее физиологическое положение (указать какое)
	
	
	

	Наложить шину от кончиков пальцев до середины голени
	
	
	

	Наложить шину от кончиков пальцев до середины бедра
	
	
	

	Наложить шину от лопатки до пятки
	
	
	

	Наложить шину от подмышечной впадины до паховой области
	
	
	


Задание на занятии. Выполнить транспортную иммобилизацию при переломах таза, бедренной кости и стопы. 

7.5. ТЕРМИЧЕСКИЕ ТРАВМЫ
ОЖОГИ. Ожоги возникают при воздействии высокой температуры (пламя, горячая или горящая жидкость, раскаленные предметы). Они вызываются также действием солнечных лучей, кварцевым и ионизирующим облучением. Хотя при ожогах поражается в основном кожа и подкожная ткань, тем не менее, их действие отражается на всем организме.

Различаются следующие степени тяжести ожога:

-покраснение и отек кожи (гиперемия) (1 ст.),

-образование пузырей (2ст.),

-струпы - результат местного некроза (омертвения) тканей (3 ст.),

- обугливание тканей (4 ст.). 

При обширных ожогах возникает шок. В обожженных местах образуются ядовитые продукты распада тканей, которые, проникая в кровь, разносятся по всему организму. На обожженные участки попадают бактерии раны начинают гноиться. Кровь теряет плазму, сгущается и перестает в достаточной мере исполнять свою основную функцию - снабжение организма кислородом. При ожогах второй степени, захватывающих более половины поверхности тела, возникает серьезная опасность для жизни больного.

Первая помощь. Прежде всего, пострадавшего следует вынести из зоны действия источника высокой температуры, затем потушить горящие части одежды при помощи простыней, одеял, пальто или же воды.

Обработка обожженных поверхностей тела должна проводиться в чистых условиях. Рот и нос оказывающего помощь и пострадавшего должны быть закрыты марлей или чистым носовым платком.

К обожженным местам нельзя прикасаться руками: не следует прокалывать пузыри, отрывать прилипшие к местам ожога части одежды. Обожженные места следует прикрыть чистой марлей. При обширных ожогах для этих целей используют чистые, проглаженные постельные простыни. В виде исключения вместо марли можно применить чистые носовые платки. Пострадавшего следует укутать в одеяло, но не перегревать его, затем напоить его большим количеством жидкости - чаем, минеральными водами, после чего немедленно транспортировать в лечебное учреждение. При этом не следует забывать о необходимости принятия противошоковых мер. Обожженную поверхность нельзя смазывать никакими мазями и засыпать никакими порошками.

Для лечения небольших раневых поверхностей можно применять специальные пакеты или мазевые повязки («Воскопран», мазь «Пантенол»).

7.5. ОТМОРОЖЕНИЕ И ОБЩЕЕ ЗАМЕРЗАНИЕ/ Отморожение возникает при местном действии холода на тело. Холод, действуя на сосуды, вызывает их сужение; в результате этого происходит недостаточное кровоснабжение определенного участка тела, проявляющееся побледнением кожи. Если вовремя не будет оказана первая помощь, то может произойти отмирание тканей. В зависимости от объема поражения тела различаются три степени отморожения:
- побледнение и покраснение кожи (1 ст.).

- образование пузырей (2ст.),

- омертвение (некроз) отмороженных участков тела (3 ст.). 

Первая помощь. Главной задачей первой помощи является быстрое восстановление кровообращения. При отморожении первой степени рекомендуется согревающие воздействия: делать водяные ванны с водой комнатной температуры или же легкий массаж чистыми руками пораженных участков тела до их согревания. Отмороженные места нельзя растирать снегом (!), т. к. в процессе растирания может быть повреждена кожа. После согревания отмороженных участков на них накладывают повязку с борной мазью или же с вазелином, или универсальные мазевые повязки (например, «Воскопран»; «Atruman» и др.).

При обморожениях второй и третьей степеней первую помощь пострадавшему оказывают в умеренно теплом помещении. Отмороженные участки тела моют водой комнатной температуры, затем на них накладывают марлю, намоченную в воде, которую постепенно согревают. Одновременно пострадавший должен двигать конечностями. После восстановления кровообращения пораженный участок покрывают чистой марлей и перевязывают. Пострадавшему дают пить теплые напитки. Затем следует позаботиться о его транспортировке в лечебное учреждение.

ОБЩЕЕ ЗАМЕРЗАНИЕ. Замерзание-  общее поражение организма холодом, что чаще всего наблюдается у людей изнуренных, истощенных и у алкоголиков.

Сначала появляется чувство усталости, сонливости, человек теряет силы, а при падении температуры тела - и сознание. 

Первая помощь. Замерзшего человека укладывают в теплом помещении, а затем его кладут в ванну с водой комнатной температуры. Тело пострадавшего моют водой, сначала холодной, затем все более высокой температуры. После этого, сразу же приступают к оживлению пострадавшего. После возвращения сознания пострадавшего следует напоить чаем или же черным кофе, укутать теплым одеялом и организовать его быструю транспортировку в лечебное учреждение.

7.6. СОЛНЕЧНЫЙ УДАР

Солнечный удар возникает при воздействии на организм человека солнечных лучей; тепловой удар наблюдается у людей, стоящих или же идущих в тесных рядах, а также при работе в переполненных и плохо проветриваемых помещениях, в душной, жаркой среде.

Сущность этих видов поражений заключается в неспособности системы кровообращения и всего организма приспосабливаться к высокой температуре. Организм обладает способностью поддерживать температуру тела около 36,7 С. Чрезмерное тепло удаляется организмом в основном посредством потения. Если организм не в состояний удалять излишнее тепло потением, то при превышении температуры внешней среды 35' С возникает тепловой удар. Если при этом одновременно на непокрытую голову действуют солнечные лучи, то возникает солнечный удар.

Солнечный удар проявляется, прежде всего, головной болью и приливом крови к голове, шумом в ушах, слабостью, тошнотой, головокружением и каждой. Эти симптомы настораживают человека, предупреждают его о грозящей опасности, заставляют его искать убежища в тени, пить холодные напитки и класть холодные компрессы на лоб и шею.

Если воздействие солнечных лучей на человека не прекращается, причем он не обращается за помощью, то симптомы солнечного удара усиливаются; наблюдается изнуренность, поверхностное дыхание, ускоренный, слабый пульс. Пострадавший от солнечного удара чувствителен к свету, он жалуется на потемнение в глазах, на боли в животе; затем начинается понос. В очень тяжелых случаях возникают судороги, рвота, беспокойство, а часто - и потеря сознания. Кожа горячая и покрасневшая, зрачки расширены. Температура тела поднимается до 40. С и выше. При тепловом ударе симптомы развиваются быстрее, чем при солнечном ударе; нередко без каких-либо ярко выраженных предварительных симптомов пострадавший теряет сознание.

Первая помощь. Первая помощь должна быть оказана немедленно.

Пострадавшего следует уложить в тени или же в холодном помещении, освободить шею и грудь от стесняющей одежды, положить холодные компрессы на голову, шею и область груди. Если сознание не потеряно, то пострадавшего следует напоить холодными напитками, лучше всего какими-либо минеральными водами. Ни в коем случае нельзя давать пить алкогольные напитки. При потере сознания или при прекращении дыхательной деятельности необходимо производить искусственное дыхание. Во всех случаях следует срочно вызвать врача.

7.7. ПОРАЖЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ И МОЛНИЕЙ

Электрический ток является помощником человека, но он может оказывать и вредное действие. При поражении электрическим током возникают электротравмы, одна четверть которых кончается смертью пострадавшего. Наблюдаются также и трывмы, обусловленные природным электрическим током - молнией.

Электрический ток вызывает изменения нервной системы, а именно ее раздражение или же паралич. При воздействии электрического тока возникают судорожные спазмы мышц. Принято говорить, что электрический ток человека "держит". Пострадавший не в состоянии выпустить из рук предмета - источника электричества. Происходит судорожный спазм диафрагмы - главной дыхательной мышцы в организме - и сердца. Это вызывает моментальную остановку дыхания и сердечной деятельности. Действие электрического тока на мозг вызывает потерю сознания.

Электрический ток, соприкасаясь с телом человека, оказывает также и тепловое действие, причем в месте контакта возникают ожоги III степени.

Постоянный ток является менее опасным, чем переменный. Переменный ток даже уже под напряжением в 220 вольт может вызвать очень тяжелое поражение организма. Действие электрического тока на человека усиливается промокшей обувью и мокрыми руками, характеризующимися повышенной электропроводностью.

При поражении молнией на теле пострадавшего возникает древовидный рисунок синего цвета. Принято говорить, что молния оставила свое изображение. В действительности при ударе молнии происходит паралич подкожных сосудов.

Первая помощь. Поражение электрическим током или молнией часто вызывает мнимую смерть. В связи с этим необходимо срочно начать оживление пострадавшего. Если пострадавший все еще находится в зоне действия электрического тока, то есть на нем лежит провод или же провод, выключатель зажаты у него в руке, то необходимо выкрутить предохранительные пробки, вытянуть из розетки вилку, выключить рубильник или же оттянуть провод, по которому идет ток, от тела пострадавшего при помощи сухой палки, оттащить его от источника электричества. При этом оказывающий помощь должен стоять на сухой деревянной доске или же на толстой резине. Когда пострадавший после проведения искусственного дыхания придет в сознание, его следует напоить большим количеством жидкости, причем не алкогольными напитками и не черным кофе. Ожоговые поверхности обрабатываются так же, как и термические ожоги. Пострадавшего следует прикрыть одеялом и как можно скорее доставить в лечебное учреждение.

7.8. ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ

Эти поражения возникают при действии на кожу и слизистые оболочки кислот и щелочей. Химические ожоги возникают при неосторожном обращении с кислотами и щелочами в магазинах, на фабриках, в быту; бывают случаи, когда кислоты и щелочи по ошибке принимаются за алкогольные напитки или за воду; иногда наблюдается умышленное поливание этими препаратами, а также их употребление в целях самоубийства.

Действие кислот и щелочей зависит от их концентрации. При попадании в желудок высоко концентрированных кислот или щелочей происходит прободение желудочной стенки.

Механизм действия кислот и щелочей заключается в основном в их воздействии на клеточные белки. Под влиянием кислот на коже возникают сухие, остро ограниченные струпья желто-коричневого и даже черного цвета; щелочи вызывают образование сероватых мажущих струпьев, резко неограниченных. Знания внешней картины химических ожогов необходимы потому, что первая помощь при ожогах, обусловленных кислотами отличается от первой помощи при ожогах, вызванных щелочами.

Первая помощь. Сначала с пострадавшего снимают одежду и белье. При этом оказывающий помощь должен следить за тем, чтобы самому не обжечься кислотой или щелочью. Затем места, пораженные кислотой, обильно обливают сильной струей воды, 3% раствором питьевой соды или же мыльной водой. После обмывания ожоговые поверхности перевязывают чистой марлей и бинтом.

Поверхности тела, пораженные щелочами, обмывают водой. Не рекомендуется использовать уксусной воду и т.п.. Затем их перевязывают чистым бинтом.

Действие кислот и щелочей при употреблении их внутрь: обильно промыть водой желудок (объем не менее 10 литров), экстренно доставить в лечебное учреждение.

При ожогах гашеной известью пораженные места обливают водой в течение 5 - 10 минут. Затем их закрывают чистой марлей. В более серьезных случаях пострадавшего необходимо доставить в лечебное учреждение.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ № 8.

Тема:  ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ

Цель: ознакомиться с мероприятиями  по оказанию первой помощи при термических и химических ожогах различной степени.

Методическое оснащение занятия: стерильный бинт или ИПП, шины и нестерильные бинты, 3% р-р бикарбоната натрия, 2% р-р уксусной или лимонной кислоты; 5% р-ром медного купороса; масло (растительное или животное);

Ход работы:

Самостоятельная работа.

1.Ответить на следующие вопросы:

-укажите, чем отличаются термические ожоги от химических;

-какие степени термического ожога вы знаете;

-какие вещества могут вызвать химический ожог;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах концентрированными кислотами;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах концентрированными щелочами;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах фосфором; почему это вещество вызывает комбинированный ожог;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах негашеной известью;

-заполните таблицу 1, укажите особенности различных степеней термического ожога
Таблица 8.1

	Степень ожога
	Особенности

	I степень
	

	II степень
	

	III степень
	

	IV степень
	


Для оказания первой помощи при термическом ожоге:

-одежду лучше разрезать, особенно там, где она прилипает к ожоговой поверхности;

-на место ожога поверх оставшейся одежды накладывают асептическую повязку (при отсутствии специального перевязочного материала поверхность можно закрыть чистой хлопчатобумажной тканью, проглаженной горячим утюгом или смоченной этиловым спиртом, водкой, раствором этакридина лактата (риванол) либо перманганата калия);

-при обширных ожогах II, III, IV степени довольно быстро развиваются общие явления, шок. Пострадавшего необходимо уложить в положении при котором меньше всего его беспокоят боли, тепло укрыть, дать выпить больному большое количество жидкости. Сразу следует проводить противошоковые мероприятия: если есть возможность для снятия боли ввести наркотики (омнопон, морфин, промедол ​ 1 мл 1% раствора), можно дать горячий крепкий кофе, чай с вином, немного водки;

-при обширных ожогах пострадавшего лучше завернуть в чистую проглаженную простыню и организовать срочную доставку в лечебное учреждение;

-перед транспортировкой пострадавшего в больницу необходимо произвести транспортную иммобилизацию, которая должна обеспечить такое положение обожженных участков тела, при котором кожа будет находиться в максимально растянутом положении (например, при ожоге внутренней поверхности локтевого сгиба конечность фиксируется в разогнутом положении, при ожоге задней поверхности локтевого сгиба рука должна быть согнута в локтевом сгибе, при ожоге ладонной поверхности кисти рука будет в положении с максимальным разгибанием кисти и пальцев);

-при транспортировке необходимо проводить мероприятия по профилактике шока, а при развившемся шоке – противошоковые мероприятия (если имеется возможность, то нужно дать средство тонизирующее деятельность сердечно-сосудистой системы – 20-30 капель лантозида, 1-2 столовые ложки микстуры Бехтерева, 15-20 капель (1 таблетку) адонизида, 15-20 капель настойки ландыша или корвалола), раненого в состоянии шока следует согреть, для чего его укрывают, дают обильное горячее питье.

При химическом ожоге следует проводить следующие мероприятия:

-выяснить какое вещество послужило причиной ожога;

-если этим веществом оказалась концентрированная кислота – поверхность ожога необходимо в течение 15-20 мин обмывать струей холодной воды или растворами щелочей (мыльной водой, 3% р-ром бикарбоната натрия – 1 чайная ложка на стакан воды); места ожогов, вызванных щелочами хорошо промыть струей воды, а затем обработать 2% р-ром уксусной или лимонной кислоты; поверхность обожженную фосфором лучше погрузить в воду, под водой удалить кусочки фосфора палочкой или ватой, затем обработать 5% р-ром медного купороса; ожог негашеной известью нужно обработать маслом (растительным или животным);

     -наложить асептическую повязку.

 8. ЗАБОЛЕВАНИЯ ТРЕБУЮЩИЕ НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ

Не всегда предметом первой помощи являются одни лишь травмы. В ее обязанности входит оказание первой помощи и при заболеваниях, возникающих внезапно в виде сильных приступов. При таких болезненных состояниях необходимо принимать меры по уменьшению боли: в дальнейшем, однако следует обратиться за квалифицированной медицинской помощью.

В большинстве случаев такие состояния наблюдаются при заболеваниях брюшных органов, начинающихся резкими или же постепенно усиливающимися болями с явным ухудшением общего состояния больного. В таких случаях необходимо сначала хотя бы приблизительно установить характер заболевания. Разумеется, точный диагноз ставится врачом. Затем необходимо уменьшить боль, предотвратить возможные последствия болезни и, наконец, позаботиться о транспортировке больного в лечебное учреждение (см. острый живот).

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ. Это наиболее часто встречающееся заболевание, представляющее собой воспаление червеобразного отростка слепой кишки. Заболевание начинается болями неопределенного характера в области пупка, которые затем распространяются на правую половину живота , Больного беспокоит тошнота, рвота, редко расстройство стула, повышение температуры тела. Боль усиливается при движении, ходьбе.  Больной занимает вынужденное положение – чаще - лежа на правом боку. Помощь см. острый живот.
ПРОБОДЕНИЕ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА. Прободение язвы желудка происходит в результате деструкции стенок желудка язвой у больных страдающих этим заболеванием. Содержимое желудка, попадает в брюшную полость, обусловливает ее интенсивное воспаление - перитонит (см. острый живот).

Признаки. Пострадавший испытывает внезапную, очень сильную, судорожную боль в области желудка (кинжальная боль), после чего наступает интенсивное сокращение мышц брюшной стенки. Боль интенсивная, вплоть до потери сознания.

Помощь: Больного необходимо уложить в постель в полусидячем положении с согнутыми в коленях ногами,  и быстро организовать его транспортировку в больницу.

КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ. Кишечная непроходимость возникает в результате ущемления кишечной петли, что наблюдается при спайках брюшины, развивающихся после различных операций на брюшной полости и воспалительных процессов, или же в результате перекручивания (заворота) кишки, из-за закупорки ее просвета. При этом возникает быстро усиливающаяся боль в животе (характер – маятникообразная боль), появляется рвота. Брюшная стенка напряжена, как правило, наблюдается задержка стула и газов (см. острый живот).
Больного укладывают в полусидячем положении с согнутыми в коленях ногами, на живот кладут умеренно теплые компрессы и как можно скорее транспортируют в лечебное учреждение.

КАЛЬКУЛЕЗНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ (ЖЕЛЧНЫЕ КАМНИ). У человека, страдающего желчно-каменной болезнью, наблюдаются резкие режущие боли в правом подреберье, отдающие в спину, когда камни проходят по желчному протоку. Больной мечется от боли. Иногда наблюдается рвота. Больного следует уложить в постель в полусидячем положении с согнутыми в коленях ногами; на область желчного пузыря кладут теплый сухой компресс. Необходимо оказание быстрой квалифицированной медицинской помощи.

МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ .Подобное состояние наблюдается и при почечных коликах, при которых почечные камни проходят по мочеточнику в мочевой пузырь, причем возникают очень сильные боли, отдающие вниз. Первая помощь аналогична помощи, оказываемой при желчных коликах.

РАНЕНИЯ, НАНЕСЕННЫЕ ЖИВОТНЫМИ

УКУСЫ НАСЕКОМЫХ. Колющие органы насекомых снабжены ядовитыми веществами, вызывающими отек в месте укуса, а позднее - под влиянием бактерий - и инфекцию. Если человека ужалит оса, пчела или шершень, то, прежде всего, следует удалить жало, а затем пальцами выдавить из ранки яд. Укушенные места протирают йодной настойкой или же разбавленным нашатырным спиртом. Если не удается удалить из ранки жало, то эту процедуру оставляют врачу. Места укусов комарами, мухами, оводами протирают нашатырным спиртом или же смачивают мылом. При отеке места укуса к нему прикладывают компрессы с буровской жидкостью или холод. При укусе пчелы в язык в результате удушения может наступить смерть. В таких случаях пострадавшему кладут в рот куски льда, дают, есть мороженое или хотя бы велят ополаскивать полость рта холодной водой. Внутрь взрослому, можно дать 1-2 таблетки Диазолина (супрастина) (0,05 г.) и, при необходимости, обратиться к врачу.

УКУСЫ ЗМЕЙ. Одной из самых опасных ядовитых змей является гадюка обычная. Летом случаи укусов гадюкой не столь уж редки. В месте укуса, чаще всего в о6ласти лодыжки, видны две маленькие кровавые точки. Это следы от зубов гадюки. У гадюки над двумя передними зубами располагается мешочек с ядом: при укусе этот яд проникает в рану. Из места укуса яд далее распространяется по направлению к сердцу и по всему организму.
Ужаленную змеей конечность перетягивают носовым платком, косынкой или ремнем выше места укуса, иммобилизовать. Благодаря этому замедляется проникновение яда в кровь. Из раны и окружающих участков стремятся выдавить как можно больше крови или же ранку о6мывают раствором марганцовокислого калия. Затем рану перевязывают. Пострадавшему следует дать пить побольше жидкости, а если есть возможность - и черный кофе. Затем следует быстро обратиться за помощью к врачу.

УКУСЫ ЖИВОТНЫХ. Последствия и первая помощь. Раны от укусов животных обрабатываются в соответствии с общими принципами, но при этом их всегда следует считать ранами инфицированными (помощь как при инфицированных ранах). При укусах лесных животных, главным образом диких кошек и лисиц, а так же крыс, а иногда и незнакомых, подозрительно агрессивных собак, особенно в полевых условиях, возможно заражение 6ешенством (смертельное для человека заболевание), что требует обязательного обращения в травмпункт. За покусавшим животным необходимо установить наблюдение.  

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА
Инородные тела причиняют боль, вносят в рану инфекцию. Чаще всего речь идет о занозах, колючках, иглах, стекле, осколках металла.

Первая помощь. Из ссадин песок и пыль лучше и быстрее всего удаляют при закапывании в рану 3% перекиси водорода. Занозы, иглы и другие небольшие предметы вытягиваются при помощи пинцета, в случае необходимости - прямо пальцами. Однако таким образом поступают лишь в тех случаях, когда есть хороший подход к торчащему концу инородного тела. Большие инородные тела, находящиеся в непосредственной близости крупных сосудов или же в полостях тела, при оказании первой помощи не удаляют. Удаление инородного тела, попавшего в рану, входит в обязанности врача. Далее поступают как с гнойной раной.

ГЛАЗА. Для удаления песчинок, сажи, мушек, попавших в конъюнктивальный мешок, верхнее или нижнее веко оттягивают или же вывертывают, а затем кончиком чистого носового платка (проглаженного непосредственно, перед употреблением) или марли удаляют инородное тело. Инородное тело можно удалить также путем закапывания в глаз чистой, кипяченной воды. После этого в глаз необходимо закапать 20 % р-р Сульфацил-натрия (Альбуцид).  

НОС. Дети засовывают в нос фасоль, горох, пуговицы и шарики; при вдыхании эти предметы попадают из носа в гортань и обусловливают удушье. Пострадавшему зажимают пальцем свободное носовое отверстие, после чего он должен постараться резко высморкать инородное тело. Если при этом инородный предмет не удастся удалить, то пострадавшему велят дышать только ртом и немедленно доставляют его в лече6ное учреждение.

УШИ. Попадание инородного тела: гороха, фасоли, шариков, насекомых - в ухо наблюдается опять-таки в основном у детей.

Насекомых удаляют путем закапывания в ухо растительного масла, песок - путем промывания уха перекисью водорода, горох и фасоль - закапыванием глицерина.

Ни в коем случае нельзя пытаться удалить из уха инородное тело шпильками, иголками, спичками (!). Для извлечения инородного тела необходимо обратиться к лор- врачу.

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ. Инородные тела, попавшие в дыхательные пути, обусловливают их закупорку и ведут к удушью.

В гортань попадают рыбьи или иные мелкие косточки, фасоль, горох, монеты. Попадание этих предметов в гортань происходит у детей при их вдыхании, далее при нарушении деятельности надгортанника, который в нормальных условиях при глотании закрывает вход в гортань. Инородное тело проникает в гортань, главным образом в тех случаях, когда человек разговаривает при еде, что обусловливает недостаточное закрытие гортани надгортанником. Более мелкие инородные тела иногда из гортани проскальзывают через трахею вплоть до бронхов.

Инородное тело, попадая в дыхательные пути, раздражает их, вызывает кашель, носящий защитный характер. Однако если при кашле не происходит удаления инородного тела из гортани, то могут возникнуть судороги голосовых связок, а при крупных инородных телах происходит даже полная закупорка гортани. В таком случае возникает прямая опасность удушения.

Первая помощь. Пострадавшему просят, если это вообще возможно, сильно и резко откашляться. Если пострадавший не может кашлять, то его укладывают навзничь на стол с сильно запрокинутой назад головой; через открытый рот производят осмотр гортани, стараясь найти инородное тело; при обнаружении инородного тела его пытаются осторожно освободить и удалить. Пострадавшего можно также согнуть через колено и несколько раз ударить по спине. Маленьких детей поднимают за ноги вниз головой и не сильно ударяют по спине. 

Для консервативного удаления инородных тел из дыхательных путей можно применить и такой прием (хайнехена)- оказывающий помощь становиться тотчас сзади пострадавшего, обхватывает его руками сзади на уровне живота -  на середине расстояния от пупка до мечевидного отростка размещает руки следующим образом: правая рука – кисть в кулак, большой палец которого, ориентирован на позвоночник. Кисть второй руки помещается кпереди, на боковую поверхность ладони, правой кисти. После этого производят несколько толчкообразных движений рук с умеренной силой, в направлении позвоночника пострадавшего и несколько кверху. Тело пострадавшего при этом несколько наклоняют вперед и книзу.  Если эти меры не помогают, то пострадавшего следует немедленно транспортировать в лечебное учреждение.

УДУШЬЕ (Асфиксия)
Удушье возникает при наличии препятствия проникновения воздуха в легкие. Оно может обусловливаться попаданием инородного тела, судорожными спазмами голосовых связок с закрытием голосовой щели в гортани или же повреждениями верхних дыхательных путей.

Удушье, в связи с недостатком кислорода, представляет собой непосредственную опасность для жизни пострадавшего. Из-за имеющегося препятствия воздух при входе не может попасть в легкие и далее в кровь, в связи с чем организму не хватает кислорода. Однако не всегда причиной удушья является препятствие в дыхательных путях. Удушье может возникнуть и при сдавлении грудной клетки развалинами дома, при обвалах Земли, при автомобильных авариях, когда травмирующее влияние воздействует прямо на главный дыхательный орган - легкие. Другой причиной удушья может быть сердечная слабость, когда сердце не в состоянии в достаточной мере разгонять кровь по телу. Удушье может возникнуть также в результате нарушения деятельности головного мозга и продолговатого мозга, где располагаются управляющие центры дыхания и кровообращения. Удушье такого рода возникает при отравлении, а также при кровоизлиянии в мозг.

Нередко удушье связано и с другим опасным болезненным состоянием, а именно - с потерей сознания, при которой задушение пострадавшего может обусловливаться западением языка или же вдыханием рвотных масс в легкие.

Первая помощь. Необходимо быстро обнаружить причину удушья и устранить ее. Далее помощь оказывается как при 1 этапе СЛР, с проверкой проходимости дыхательных путей. Кроме того, необходимо обеспечить доступ пострадавшему свежего воздуха. Если есть возможность, то необходимо дать пострадавшему подышать увлажненным кислородом, через маску- ингалятор. 

Если удушье возникло у ребенка до года (чаще ночью), на фоне респираторной инфекции, то можно предположить развитие стеноза гортани. Признаки – ребенок беспокойный, плачет, дыхание частое, свистящее. Имеется видимое втяжение уступчивых мест грудной клетки (яремной ямки, межреберных промежутков и т.п.),  кашель лающий. 

Первая помощь: постараться успокоить ребенка- взять на руки, отвлечь (т.к. чем больше он беспокоиться – тем его состояние становится тяжелее). Обеспечить доступ свежего (и желательно,  влажного) воздуха. Необходимо срочно вызвать «Скорую помощь».    
УТОПЛЕНИЕ
Купание в незнакомых водах, прыжки в воду на незнакомых местах, катание по тонкому льду связаны с опасностью особого вида - утоплением, которое особенно в летнее время обусловливает высокую смертность.
Утопление - это перекрытие дыхательных путей водой, илом или какой-либо иной жидкостью. Бывают случаи утопления даже в луже или в мелкой воде в ванной, где иногда тонут пьяные, эпилептики во время приступа эпилепсии или же маленькие дети.

Смерть от утопления из-за недостатка в организме кислорода наступает в течение 2 - 3 минут, причем при условии, если у пострадавшего было здоровое сердце. Однако бывают случаи мгновенной остановки сердечной деятельности; это обычно происходит под влиянием внезапного действия холода при стремительном прыжке в воду, или же при попадании в верхние дыхательные пути небольшого количества воды, причем, прежде всего на эти факторы реагирует сердце.

При утоплении определенную роль играет также большое количество воды, проникающей из легких в кровь и значительно нарушающей химическое равновесие организма.

При утоплении различаются две фазы смерти: клиническая и биологическая. Утонувший даже при быстром извлечении из воды по внешнему виду напоминает мертвого. Тем не менее, его следует считать мнимо мертвым, находящимся в фазе клинической смерти, и поэтому необходимо немедленно принять меры по оживлению.

Первая помощь. Утопающего или уже утонувшего следует как можно быстрее вытащить из воды, удалить изо рта и носа грязь и песок, положить его на живот, затем обеими руками приподнять его и потрясти для того, чтобы из желудка и дыхательных путей вылилась вода.

При спасении утопающего нельзя терять времени, поэтому в некоторых случаях можно не проводить откачивания воды. Вычистив рот (предварительная мера), необходимо сразу же приступить к проведению искусственного дыхания. При этом дорога каждая секунда!

Как только у пострадавшего возобновится дыхание, его следует напоить горячим, чаем, укутать одеялом и доставить в лечебное учреждение.

Принципиально каждого утопленника следует считать только мнимо мертвым, и поэтому необходимо немедленно предпринять меры по его оживлению и не прекращать их до тех пор, пока не появятся явные трупные признаки.

ОТРАВЛЕНИЯ
Отравления возникают при применении внутрь ядовитых веществ или же при вдыхании ядовитых газов. Яд - это вредное вещество, действующее губительным образом на деятельность организма, нарушающее его обмен веществ. Действие яда проявляется в виде отравления, которое может вести к смертельному исходу. Известны отравления газами, химическими веществами, продуктами питания, наркотическими средствами и лекарственными препаратами.
Задача первой помощи заключается в предупреждении дальнейшего воздействия яда, в ускорении его выведения из тела, в обезвреживании остатков яда и в поддержке деятельности поврежденных органов.

ОТРАВЛЕНИЕ ГАЗАМИ: ОКСИД УГЛЕРОДА. Оксид углерода (СО) образуется при неполном сгорании угля; это соединение содержится в выхлопных газах автомобилей. Отравление оксидом углерода наступает в случаях отапливания помещения печным отоплением, при преждевременном закрытии печной заслонки, а также в закрытых гаражах.

Газ попадает в организм при его вдыхании и быстро проникает в  кровь, где попадает в эритроциты и образует с их гемоглобином стойкое соединение (карбоксигемоглобин), не способное переносить кислород. Отравление окисью углерода наступает незаметно, проявляется головными болями, слабостью, головокружением, шумом в ушах, тошнотой и рвотой, потерей сознания и, наконец, смертью (чаще во сне).

Первая помощь. Пострадавшего следует немедленно вынести на свежий воздух, расстегнуть одежду и сразу же при необходимости, начать проводить искусственное дыхание или СЛР, с ингаляцией увлажненным кислородом.   

ОТРАВЛЕНИЕ УГЛЕКИСЛЫМ ГАЗОМ.  Опасность отравления этим газом возникает при горении, брожении в винодельских подвалах, в колодцах, в погребах; отравление углекислым газом проявляется сердцебиением, шумом в ушах, чувством давления на грудную клетку, потерей сознания, смертью. Пострадавшего следует вынести на свежий воздух и немедленно начать проводить меры по оживлению.

ОТРАВЛЕНИЕ ХИМИЧЕСКИМИ ВЕЩЕСТВАМИ
КИСЛОТЫ И ЩЕЛОЧИ.  При попадании на ткани человеческого организма вызывают их ожоги (местное действие), и кроме того, обладают резорбтивным токсическим действием на органы и их системы организма.  
При отравлениях пострадавшие жалуются на боли в месте действия химического вещества. При приеме внутрь, боль по ходу желудочно-кишечного тракта, затруднение  и боль при глотании, голос у пострадавшего становится хриплым, наблюдается резкий и болезненный кашель, рвота с примесью крови,  позднее развивается шок.

Первая помощь. При отсутствии симптомов, свидетельствующих о прободении пищевода или желудка, в случае отравлений обильно промыть пораженную поверхность холодной водой, а при приеме внутрь – как можно скорее, необходимо вызвать рвоту и промыть желудок водой любым способом («ресторанным», через зонд) большим количеством воды (дробный объем жидкости до 10 литров).  Обезболить. Экстренно транспортировать в лечебное учреждение.

БЕНЗИН. Бензин всасывается в тело через кожу; вредное действие при вдыхании оказывают также его пары. Бензин нарушает процесс образования красных кровяных телец. Отравление бензином проявляется головными болями, головокружением, слабостью, тошнотой, рвотой, кровавым стулом, судорогами, ослаблением дыхания, причем изо рта чувствуется запах бензина.

Первая помощь. Пострадавшего следует немедленно вынести на свежий воздух; если дыхание ослаблено, то надо делать искусственное дыхание. Целесообразно вызвать у пострадавшего рвоту.

РАСТВОРИТЕЛИ. При приеме внутрь эти вещества оказывают вредное действие на почки и печень. Сначала они вызывают чувство опьянения, затем головокружение, рвоту, позднее - потерю сознания. Очистители воздействуют и на дыхательный центр.

Первая помощь. При оказании первой помощи следует сразу же вызвать рвоту, напоить молоком и как можно скорее доставить его в лечебное учреждение.

РТУТЬ. При контакте с ртутью возникают отравления, проявляющиеся в повреждении печени, почек и кишечника. Пострадавший испытывает в желудке жгучую боль, наблюдаются рвота, интенсивный кровавый понос, выделение мочи уменьшается. Помошь: внутрь активированный уголь (5г) или сырой яичный белок, молоко и немедленно транспортируют его в лечебное учреждение.
ОТРАВЛЕНИЕ ПИЩЕВЫМИ ПРОДУКТАМИ
ОТРАВЛЕНИЯ ЯДОВИТЫМИ ГРИБАМИ. В быту чаще всего наблюдается отравление грибами. Даже съедобные грибы могут быть вредными при их повторном согревании. Вредное действие ядовитых грибов в зависимости от их вида различно.

Пищеварительные органы интенсивно поражаются сатанинским грибом, печерицей, бледной поганкой и другими ядовитыми грибами. Наиболее сильное отравляющее действие среди них оказывает бледная поганка. Отравление этим грибом проявляется уже через полчаса, самое позднее через 4 часа, а именно в виде слабости, тошноты, рвоты, желудочных болей и поноса. На печень и почки вредное действие оказывает зеленая и бледная поганка. Симптомы отравления наступают через 6 - 12 часов после их употребления. Сначала наблюдаются боли в животе, понос, затем появляется желтушность кожных покровов и слизистых, слабость, чувство полного изнеможения, уменьшение количества отделяемой мочи. Поражение нервной системы происходит при отравлении мухомором красным или пантерным (тигровидным). Уже через полчаса после их употребления в пищу появляются головные боли, шум в ушах, приливы жара в лицо, возбуждение, многословие и, наконец, потеря сознания.

Первая помощь. Все виды отравления грибами требуют немедленного оказания помощи. Необходимо сразу же вызвать рвоту, отравленному дают активированный уголь (5г), или молоко и вызывают «Скорую помощь».
Отравление консервированными продуктами     
Ботулизм. В старых мясных консервах (бомбежных) майонезах, в испорченных копченостях и в мясе при нарушении правил его заготовки, переработки и хранения – попадают и начинают размножаться микробы - клостридии, выделяющие т.н. «мясной яд» или  ботулотоксином. 
Отравления происходит при употреблении в пищу таких продуктов. Признаки отравления появляются через 12 - 30 часов после употребления в пищу отравленных продуктов, а именно в виде рвоты, поноса, головных болей, двоения в глазах, нарушения глотательного акта, паралича конечностей. Смерть наступает из-за ослабления сердечной деятельности и паралича дыхательного центра.

Первая помощь. При отравлении ботулотоксином следует немедленно вызвать рвоту, промыть желудок, внутрь – активированный уголь (5 г), и сразу же вызвать скорую помощь.

САЛЬМОНЕЛЛЕЗЫ. При употреблении в пищу продуктов птицеводства (яйца, мяса), при нарушении правил хранения и  забоя, молока, сметаны, несвежих картофельных и рыбных салатов,  возможно, их инфицирование микробами – сальмонеллами.  Заболевание проявляется болями в животе,  поносе, повышением температуры, рвотой. Пострадавшему следует дать активированный уголь или «Смекту», или «Бактисубтил», жидкость (до 2х литров/сутки) – лучше, минеральная вода без газов, и антибиотик (тетрациклин, левомицетин (0,5) – по 1 табл. х 4 р в день в т.ч. 7 дней).
ОТРАВЛЕНИЕ АЛКОГОЛЕМ. Этиловый спирт. Признаки отравления и последствия. Смертельная доза этилового спирта - 7 - 8 г на 1 кг веса человека. Однако отравление этиловым спиртом обусловливают и более низкие дозы. Алкоголь, действуя на сосуды, расширяет их, благодаря чему возникает чувство тепла; кроме того, он вызывает нарушение слизистой оболочки желудка. Основное действие спирт оказывает на мозг. Человек, находящийся в тяжелой стадии опьянения, засыпает; сон переходит в бессознательное состояние и в результате паралича центров дыхания и кровообращения может даже наступить смерть. Часто причиной смерти является аспирация рвотных масс в дыхательные пути у лиц в состоянии тяжелого алкогольного опьянения. 
Метиловый спирт.  Метиловый спирт в качестве алкогольного напитка употребляют внутрь в результате несчастных случаев. По вкусу, цвету и запаху – он ничем не отличается от этилового спирта.  Метанол – сильный нейротропный яд. Всего 10 мл метилового спиртадостаточно для того чтобы вызвать смертельное отравление. Отравление развивается постепенно. Первоначально развивается опьянение, ничем не отличающееся от такового при употреблении питьевого спирта. Лишь только через 10 - 12 часов после его употребления возникают головные боли, головокружение, боли в животе, в глазах и рвота. Позже наступает расстройство зрения, а затем слепота. Далее происходит потеря сознания и смерть (на 2-3 сутки).

Первая помощь. При отравлении алкоголем, необходимо промыть желудок вышеуказанными способами. После чего дать внутрь  (не менее 5 г.) активированного угля или  «Полисорба». Особо следует обратить внимание на положение пострадавшего – нельзя допускать положения лежа на спине и ничком- пострадавшего необходимо  положить на бок (для предотвращения асфиксии).

 При отравлении метанолом – промыть желудок, дать сорбенты и срочно вызвать «Скорую медицинскую помощь». Антидотом метанола является этанол.
Судорожный синдром

Типичным представителем заболеваний, в клинической картине которых ведущим синдромом выступает судорожный синдром, является  - эпилепсия. Однако, следует сказать, что судороги могут быть при органическом поражении ЦНС (прежде всего, головного мозга) например, при травмах, отравлениях, потери электролитов при кишечных инфекциях и т.д. 
Эпилепсия. (заболевание см. ч .1.). При легкой форме это заболевание проявляется только приступами потери сознания, которые длятся всего лишь мгновение; при тяжелой форме наблюдается внезапная потеря сознания, падение на землю, подергивающие судороги всего тела, появление на губах пены, хрипящее дыхание, непроизвольное мочеиспускание.
Больного следует уложить в тени (оберегать от прямого действия солнца) с несколько приподнятой головой. Одежду на шее и груди расстегивают. Между зубов вкладывают свернутый носовой платок для того, чтобы во время приступа не произошло прикусывания языка. Во время приступа рекомендуется придерживать голову больного, во избежании травм. На лоб кладут холодный компресс.
АПОПЛЕКСИЯ
Апоплексический удар (острое нарушение кровообращения) обусловливается кровоизлиянием в мозг. Наиболее часто апоплексия возникает у пожилых людей на фоне повышения артериального давления и атеросклероза, предрасполагают – неблагоприятный нервно-эмоциональный фон. 
Клиническая картина. Больной предъявляет жалобы на интенсивную головную боль, слабость, рвоту, а затем расстройство сознания. При осмотре - кожные покровы больного розовые, лицо багровое, выявляется расстройство дыхания, выраженное в тои или иной мере. Артериальное давление повышенно, отмечается брадикардия. 

При неоказании помощи состояние нарастает,  и в ряде случаев наступает смерть. 
Чаще, исходом кровоизлияния в мозг являются парезы и  параличи, высока степень инвалидизация таких больных. 

Помощь: Больного укладывают с приподнятой головой, расстегивают одежду, на лоб кладут холодный компресс, а в случае нарушения дыхания и возникновения сердечной слабости немедленно предпринимают меры по оживлению. При высоком АД необходимы гипотезивные препараты (клофелин, нифедипин), успокоительные (Корвалол, Валокордин – по 20-30 кап/ стакан). Срочно вызвать «Скорую помощь». 
СТЕНОКАРДИЯ И ИНФАРКТ МИОКАРДА
Инфаркт миокарда поражает в основном мужчин в возрасте от 30 до 50 лет. В менее тяжелых случаях инфаркт проявляется резкой колющей болью в области сердца или чувством давления на грудную клетку, нехватку воздуха, выражена слабость, любое движение усиливает боль и ухудшает состояние. 
- При подозрении на инфаркт миокарда (болевой синдром более 20 минут, не купируется нитроглицерином, выражена слабость, одышка, цианоз кожных покровов) больному требуется обеспечить доступ свежего воздуха, абсолютный покой; строгий постельный режим, запрещается двигаться (даже в туалет);

Под язык- необходимо дать таблетку «Валидол» или «Нитроглицерин» (повторять через 10-15 минут), внутрь – табл. «Аспирина»- 0,5 г х 1 т. и срочно вызывать «Скорую помощь».  Транспортировка в лечебное учреждение – лежа на носилках!

- При стенокардии – валидол (1табл.) по язык, внутрь – 20-25 капель «Корвалола» или «Валокордина».  

В тяжелых случаях с потерей сознания и клинической смертью следует сразу же приступить к СЛР.

Острые боли в животе
Чаще всего внезапные боли в животе могут возникнуть при аппендиците (воспалении червеобразного отростка), при воспалении желчного пузыря (холецистит), поджелудочной желе​зы (панкреатит), а так же некоторых заболеваниях ЖКТ и гинекологических заболеваниях. 
Кроме этого, острая, кинжального ха​рактера, боль, способная вызвать даже потерю созна​ния больным, возникает при прободении язвы желуд​ка или двенадцатиперстной кишки (у больных страдающих язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки). Довольно редко, симулируя клинические проявления острого живота, может протекать инфаркт миокарда.

Основные жалобы: на боли в животе (кинжального, схваткообразного или постоянного характера), усиливающиеся при движении. Слабость, недомогание, потливость, повышение температуры.       

 Помощь: Все больные с острыми болями в живо​те, должны быть как можно скорее доставлены в лечебное учреждение (по «Скорой помощи») и осмотрены врачом. Если предстоит длительная транспортировка, то на живот можно положить холод.

До осмотра врача нельзя:

1. Давать больному любые обезболивающие (Анальгин и т.п.) или спазмолитические средства (Но-шпа и т.п.) ;

2. Промывать желудок или делать очистительную клизму;

3. Согревать живот грелкой или принимать горячую ванну.

4. Нельзя давать пить, есть. 

9. ТРАНСПОРТИРОВКА ПОСТРАДАВШИХ

При более тяжелых ранениях и внезапных заболеваниях требуется немедленная доставка пострадавшего в лечебное учреждение. В таких случаях говорится о транспортировке раненого.

Транспортировка раненого должна быть быстрой, безопасной и щадящей; при транспортировке раненому нельзя причинять большую боль сотрясениями или неудобным положением, так как эти факторы способствуют возникновению шока. При тяжелых ранениях пострадавшего должно сопровождать сопровождающее лицо.

Транспортировка раненого зависит от обстоятельств, при которых произошла травма или ранение, от количества лиц, которые могут оказать первую помощь, и от имеющихся в распоряжении транспортных средств.

В случае необходимости доставка раненого производится одним лицом. При этом раненого можно переносить следующими способами:

-поддерживать раненого;

-нести раненого на руках;

-нести раненого на плечах, на спине;

-тянуть раненого волоком на плащ-палатке, на простыне или же на ветках. 

Если помощь оказывают два лица, причем в их распоряжении нет носилок, то переноску раненого можно осуществлять следующим образом:

- посадив раненого на сцепленные руки;

-посадив раненого на  «стул» - сцепленные руки обоих помощников;

- посадив раненого на доску, толстую жердь, которую оказывающие помощь держат за концы;

- один помощник держит раненого под коленями, другой - подмышками (такой способ неприменим при переломе позвоночника!). 

Лучше всего для переноски раненого использовать стандартные средства переноски - носилки, или хотя бы импровизированные средства транспорта - лыжи, стул, насаженный на жерди, лестницу, доску, пальто, в которое вдевают жерди.

Транспортировать раненого вниз с горы или наверх следует всегда головой вверх.

Перевозка раненого транспортными средствами является наиболее быстрым и удобным видом транспортировки; однако раненого при этом следует уложить в правильном, удобном положении, соответствующем виду его ранения.

ПОЛОЖЕНИЕ ПОСТРАДАВШЕГО ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ
 Раненого следует перевозить в определенном положении, которое соответствует виду ранения; в связи с этим оказывающий помощь не должен игнорировать того, как лежит раненый, и особенно - в каком положении его перевозят к врачу или же в лечебное учреждение.

От положения при транспортировке в значительной мере зависит дальнейшая судьба, и даже спасение жизни раненого. В связи с этим укладывание раненого в правильном положении относится к наиболее важным моментам первой помощи. Правильное положение раненого при транспортировке гарантирует удобство и наиболее щадящее расположение тела; оно является также одним из способов профилактики возникновения шокового состояния.

В положении лежа на спине транспортируют пострадавших, находящихся в сознании, с ранениями головы, ранениями позвоночника и с ранениями конечностей.

Только на животе:
1. В состоянии комы;

2. При частой рвоте;

3. В случаях ожогов спины и ягодиц;

4. При подозрении на повреждение спинного мозга, когда в наличии есть только брезентовые носилки.

Только на спине с приподнятыми или согнутыми в коленях ногами:

1. При проникающих ранениях брюшной полости;

2. При большой кровопотере или при подозрении на внутреннее кровотечение;

3. При переломах нижних конечностей.

В позе «лягушки)» с подложенным под колени ва​ликом:
1. При подозрении на: перелом костей таза;

                                       перелом верхней трети бедренной кости, 

                                       костей    тазобедренного сустава.

2. При подозрении на повреждение позвоночника, спинного мозга;

3. При травмах позвоночника, таза переносить только на твердых носилках, на щите, двери или на ваку​умных матрасах.

Только сидя или полусидя:

1. При проникающих ранениях грудной клетки;

2. При ранениях шеи; -

3. При затрудненном дыхании после утопления;

4. При переломах рук.

В полусидящем положении с согнутыми коленями, под которые подкладывают валик, транспортируют раненых с ранениями мочевых и половых органов, при кишечной непроходимости и иных внезапных заболеваниях брюшных органов, при травмах брюшной полости, а также при ранениях грудной клетки. В положении на боку, в так называемом фиксированном - стабилизированном положении, в обязательном порядке транспортируют раненых, находящихся в бессознательном состоянии.

В сидячем положении или же пешком с помощью сопровождающего лица доставляются пострадавшие со сравнительно легкими ранениями лица и верхних конечностей.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ.

Тема:. ОБЩИЙ УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ

Цель: ознакомиться с общими правилами ухода за больными взрослыми и детьми; научиться грамотно выполнять медицинские процедуры взрослым и детям и определять качество их выполнения; освоить практические навыки ухода за больными людьми.

Вопросы для теоретической подготовки

1.Значение общего ухода для воспитания здорового ребенка.

2.Значение общего ухода за больными взрослыми и детьми в процессе их лечения.

3.Роль и обязанности ухаживающего персонала.

4.Значение личной гигиены для профилактики и лечения заболеваний человека.

5.Лихорадка (причины, типы). Измерение и оценка температуры тела.

6.Уход за больными при кризисе и лизисе.

7.Характеристика пульса и методика его определения у взрослых и детей.

8.Артериальное давление: определение понятия, методика измерения и оценка.

9.Наблюдение за дыханием и подсчет его частоты у взрослых и детей.

10.Показания, противопоказания, правила и техника применения горчичников, банок, грелки, пузыря со льдом, согревающего и холодового компрессов.

11.Ванны: гигиенические и лечебные, общие, местные.

12.Медицинские пиявки: признаки доброкачественности, места и техника постановки; особенности ухода за больными после отторжения пиявок; возможные осложнения.

Материальное оснащение занятия: ватные и марлевые шарики, медицинский термометр, стакан с тройным раствором, чистое полотенце; аппарат для измерения артериального давления, фонендоскоп; сухие медицинские банки, металлические стержни с нарезкой на конце или длинные хирургические пинцеты, флакон с этиловым спиртом, вата, спички, вазелин; горчичники одноразовые и горчичник-пакет, лотки; грелка, пузырь для льда; бинты, компрессная бумага, клеенка, простыня; секундомер, таблицы по темам, температурный лист.

Ход работы:

1.Температура тела: измерение, оценка:

а) измерить температуру тела в подмышечной области с учетом возраста пациента и его общего состояния. Отметить особенности проведения этой процедуры у взрослого человека, ребенка, тяжелого больного и занести их в таблицу 1.

Таблица 1

Особенности измерения температуры человека с учетом возраста
	Особенности измерения температуры тела

	взрослого человека
	ребенка
	тяжелого больного

	
	
	


б) внести в таблицу 2 классификацию температуры тела в соответствии с ее величиной

Таблица 2

Классификация температуры тела

	Показания ртутного столбика
	Вид температуры

	
	


2.Пульс: характеристика, методика определения  и оценка у взрослых и детей:

а) пульс – периодические толчкообразные колебания артериальной стенки, вызванные движением крови, поступающей в сосуды во время систолы левого желудочка сердца.

Частота пульса подвержена значительным возрастным колебаниям. Укажите какие признаки корме частоты характеризуют пульс;

б) отметить на схематическом изображении фигуры человека точки, в которых можно определить пульс; записать названия артерий;

в) определить пульс у испытуемого по следующим правилам:

-испытуемого посадить или положить;

-придать его руке положение, исключающее напряжение мышц;

-приложить 2-4-й пальцы к нижней части внутренней поверхности предплечья, а большой – к тылу кисти, нащупать пульс и посчитать его частоту;

-охарактеризовать конкретный, т.е. у данного испытуемого пульс по всем четырем признакам;

-описать, как определить пульс у ребенка.

3.АД – это давление, которое оказывает кровь, находящаяся в артерии на ее стенку. 

а) перечислить от каких факторов зависит величина АД;

б) измерить АД у испытуемого (несколько раз), данные занести в таблицу; сравнить с возрастной нормой и сделать заключение о давлении испытуемого.

Таблица 3

Измерение АД у испытуемого

	Измерение
	АД систолическое 
	АД диастолическое
	заключение

	первое
	
	
	

	второе
	
	
	

	третье
	
	
	


В разных возрастных группах АД различно и находится в соответствии с частотой пульса и дыхания.

4.Дыхание: методика определения и оценка.

а) подсчитать частоту дыхания у испытуемого, для чего:

1-й вариант – испытуемого положить, свою руку положить на его грудную клетку или верхнюю часть живота (в зависимости от типа дыхания) и сосчитать количество вдохов в течение 1 минуты;

2-й вариант – в положении испытуемого сидя или лежа подсчитать количество вдохов в течение 1 минуты визуально, наблюдая за движением грудной клетки или брюшной стенки.

Подсчет дыхания нужно производить незаметно для больного (например, во время прощупывания пульса), так как человек может произвольно задерживать или ускорять дыхание.

б) заполните таблицу

Таблица 4

Частота дыхания у испытуемых
	Норма ЧД для
	
	Частота дыхания

	взрослого че-ловека в покое
	Особенности

ЧД у женщин
	при оды-шке
	у новорож- денного
	У тренирован-ного спортсмена

	
	
	
	
	


в) в температурном листе вычертить кривые температуры тела (черным цветом), пульса (красным цветом) и частоты дыхания (синим цветом) в течение 5 дней.

5.Меры воздействия на кровообращение.

а) медицинские сухие банки: техника постановки и снятия.

Из анкеты выбрать только правильные утверждения и занести в протокол занятия:

-постановка банок ​ кровоостанавливающая процедура;

-банки оказывают рассасывающее действие;

-банки не ставят лицам с повышенной чувствительностью кожи;

-банки оказывают противовоспалительное действие;

-банки задерживают размножение микробов;

-банки не ставят слишком истощенным больным;

-банки оказывают болеутоляющее действие;

-бани вызывают рефлекторное расширение местных сосудов;

-на местах приложения банок остаются багровые пятна;

-банки показаны при воспалении верхних дыхательных путей;

-на местах приложения банок кожа не меняет своего цвета;

-банки показаны при кожных заболеваниях;

-банки ставят при сердечных заболеваниях;

-применение банок вызывает образование мелких кровоизлияний;

-банки показаны при инфекционных заболеваниях и кровотечениях;

-банка с поврежденными краями не присосется к коже;

-банки не показаны при туберкулезе легких;

-банки с поврежденными краями могут поранить кожу больного.

Отметить на контуре тела человека куда можно (М) и нельзя (Н) ставить банки.

Поставить банки больному правосторонней пневмонией, для чего:

-поднести к кровати больного и поставить на тумбочку ящичек с набором необходимых инструментов: 20-25 банок, флакон с этиловым спиртом, спички, баночку с вазелином, металлическую спицу с нарезкой на конце;

-банки проверить на чистоту, сухость и целость краев;

-испытуемого положить на живот (голова повернута в сторону);

-кожу смазать вазелином;

-кусочек ваты накрутить на спицу, смочить спиртом и отжать;

-держа спицу в правой руке, вату поджечь, очень быстро обвести синим пламенем внутреннюю поверхность банки, которую держат в левой руке;

-всей окружностью отверстия банку прижать к телу;

-через 10-15 минут банки быстро снять, отжимая кожу указательным пальцем;

-кожу вытереть сухим полотенцем (снять вазелин);

-больного одеть и оставить укрытым в кровати еще на полчаса; 

-банки тщательно промыть и протереть.

б) Горчичники: техника постановки и снятия

В предлагаемой анкете выбрать только правильные утверждения:

-горчичнике применяют при бронхите и воспалении легких;

-для усиления эффекта горчичник смачивают горячей водой;

-горчичники не применяют при ОРЗ;

-горчичники оказывают отвлекающее действие;

-горчичники своего изготовления применять нельзя;

-горчичники применяют при гипертонии;

-во время применения горчичников больной должен ощущать приятное тепло;

-горчичники нельзя применять при болях в области сердца;

-горчичники ставят детям также как и взрослым;

-горчичники прикладывают к телу на срок до 5 минут;

-горчичники смачивают водой комнатной температуры;

-во время применения горчичников больной должен чувствовать жжение;

-кожа под горчичниками краснеет;

-срок годности горчичников – 5 лет.

Заштриховать на контуре тела человека те места куда можно прикладывать горчичники.

Задание: поставить горчичники ребенку, больному бронхитом, для чего:

-поднести к его кровати и поставить на стул тарелку с теплой водой, положить пакет-горчичник и махровое полотенце;

-пакет (4 ячейки) встряхнуть в горизонтальное положении для равномерного распределения порошка по ячейкам;

-не изменяя положения опустить пакет на 15-20 секунд в теплую воду;

наложить пакет пористой стороной бумаги на подлежащий лечебному воздействию участок кожи с слегка прижать к телу;

-накрыть махровым полотенцем;

-через 10-15 минуть горчичник убрать, кожу протереть насухо;

-больного укрыть и оставить в постели на полчаса;

-до повторного применения горчичник-пакет держать в холодильнике в целлофановом пакете.

в) согревающий компресс: правила, техника и проверка правильности его наложения.

В предлагаемой анкете выбрать только правильные утверждения:

-согревающий компресс держат в течение суток;

-согревающий компресс наложен правильно, если подведенный под него палец ощущает влажность и тепло;

-согревающий компресс оказывает рассасывающее и болеутоляющее действие;

-после снятия согревающий компресс заменяют сухой утепляющей повязкой;

-слои согревающего компресса имеют одинаковую величину;

-правильность наложения согревающего компресса определяют через 1-2 часа;

-внутренний слой согревающего компресса увлажняют только водой;

-правильность наложения согревающего компресса определяют через 6-8 часов;

-внутренний слой согревающего компресса увлажняют растворами лекарств, маслами и мазями.

Задание: наложить согревающий компресс на ухо, для чего:

-собрать все необходимое для постановки согревающего компресса на ухо;

-ткань смочить водкой, отжать и надеть на ухо;

-покрыть ее всеми остальными слоями;

-наложить бинтовую повязку на ухо;

-проверить правильность наложения компресса и после выполнения процедуры заменить его на утепляющую повязку.

г) наполнение и подача больному пузыря со льдом и грелки.

В предлагаемой анкете выбрать только правильные утверждения:

-приложение пузыря со льдом вызывает расширение кровеносных сосудов кожи и подлежащих тканей;

-грелка применяется в первые сутки после закрытой мышечной травмы;

-при кровотечении применять грелку нельзя;

-местное приложение грелки вызывает усиление кровообращения и ускоряет рассасывание патологических изменений;

-пузырь для льда прикладывают в первые часы после травмы;

-при наличии симптомов острого аппендицита необходимо приложить к правой половине живота пузырь со льдом;

-приложение сухого тепла в виде грелки способствует снятию мышечного спазма;

-холод суживает кровеносные сосуды, предупреждая распространение воспалительного процесса и способствует остановке кровотечения.

д) проведение гигиенических и лечебных ванн

Задание: заполнить таблицу 5.

Таблица 5

Классификация ванн
	Название ванны
	Температура воды
	Экспозиция

	Например, теплая кратковременная
	37-39 0С
	1-5 мин.

	
	
	


В предлагаемой анкете выбрать только правильные утверждения:

-вода имеет высокую теплоемкость и теплопроводность;

-при проведении общей ванны человек погружается в воду по шею;

-общие холодные ванны повышают общий тонус организма;

-общие прохладные ванны успокаивают нервную систему;

-горячие ручные и ножные ванны используют как отвлекающее средство при заболевании сердца и легких;

-общие холодные ванны применяются с целью закаливания организма;

-общие теплые ванны возбуждают нервную систему;

-общие горячие ванны расслабляют мускулатуру.
Таблица 6

Показания и противопоказания для применения ванн
	Показания для применения ванн
	Противопоказания для применения ванн

	
	


е) медицинские пиявки

Задание: заполнить таблицу 7. 

Таблица 7

Показания и противопоказания к назначению пиявок

	Показания
	Противопоказания 

	
	


Отметить на контуре тела человека места куда прикладываются пиявки.

В предлагаемой анкете выбрать только правильные утверждения:

-при постановке пиявок целостность кожи не нарушается;

-после использования из пиявок выдавливают кровь и применяют их повторно;

-для лучшего присасывания пиявок кожу протирают горячей водой с добавлением сахара;

-после применения пиявок на кожу накладывают сухую стерильную повязку на сутки;

-пиявки можно ставить каждый день;

-пиявки нельзя ставить на сосуды;

-пиявки держат в свежей водопроводной воде;

-одномоментно применяют 6-8- пиявок;

воду, в которой содержаться пиявки меняют каждые три дня.

Техника применения пиявок:

-больного положить;

-кожу в местах применения пиявок протереть 2-3 раза стерильной ватой, смоченной горячей кипяченой подслащенной водой;

-каждую пиявку пинцетом взять и поместить в пробирку ротовой присоской вверх;

-пробирку перевернуть так, чтобы пиявка коснулась кожи, и немного подождать;

-после присасывания пиявки пробирку убрать, а под хвост пиявки положить марлевую салфетку;

-после отпадения пиявки (через 20-60 секунд) на ранки наложить сухую стерильную повязку.

 6. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ

Цель: научиться  распознавать  различные  виды  отравлений  по их клиническим признакам и оказывать при этом первую помощь.

Вопросы для теоретической подготовки

1.Отравление-определение понятия.

2.Классификация отравлений.

3.Пути проникновения ядовитых веществ в организм человека.

4.Острые и хронические отравления.

5.Отравления у детей: опасность, ранняя диагностика, неотложная помощь.

6.Основные симптомы отравлений. Общие принципы диагностики.

7.Общие принципы оказания неотложной помощи при острых отравлениях.

8.Общие принципы лечения отравлений.

9.Методы активной детоксикации организма.

10.Отравление угарным газом: причины, симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

11.Пищевые отравления: причины, симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

12.Отравление грибами:ядовитые грибы, симптомы отравления ими, неотложная помощь, профилактика.

13.Ботулизм:причины, симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

14.Отравление ядохимикатами: виды ядохимикатов, распространение их в быту, симптомы отравлений, течение, неотложная помощь, профилактика.

15.Отравление концентрированными кислотами и едкими щелочами: причины, симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

16.Отравление лекарственными веществами: причины, симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

17.Отравление алкоголем: причины, симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

18.Отравление ядом пресмыкающихся  и перепончатокрылых: симптомы, течение, неотложная помощь, профилактика.

Материальное оснащение занятия: желудочные зонды, воронки, стерилизатор для стерилизации зондов, шприцы разового применения, роторасширитель, языкодержатель, тонометр, ковш, ведро, таз. Медикаменты: нашатырный спирт,50%  раствор анальгина,0,5% раствор новокаина,1%  раствор димедрола,2% раствор папаверина,10% раствор кофеина, раствор кордиамина,0,1% раствор раствор атропина,0,1% раствор адреналина,2,5% раствор реланиума – все перечисленные лекарственные препараты – ампулированные. Порошки и таблетки: карболен-активированный  уголь, сода бикарбонат натрия, сульфат магния, ацетилсалициловая кислота, вазелиновое масло.

Ход работы: Заполнить табл.1

Таблица 1

Общие принципы оказания первой помощи 
при острых отравлениях
	Принцип
	Мероприятия, применяемые для его исполнения

	
	


 2.Произвести промывание желудка с помощью толстого зонда  больному с пищевой интоксикацией, для чего:

-зонд и воронку простерилизовать кипячением в течение 15-20 мин;

-подготовить все необходимое для процедуры: 10-15 л розового раствора марганцовки, ковш для наливания жидкости, клеенчатый фартук для больного, таз для промывания вод желудка;

-усадить больного на стул, плотно прислонив его к спинке, если есть съемные зубные протезы, следует их снять;

-правильно определить длину зонда, для чего измерить расстояние от пупка до резцов больного и от зубов до мочки уха под прямым углом. Суммарная величина позволит ввести зонд в нужное место;

-грудь, живот и ноги больного закрыть клеенчатым фартуком, голову наклонить вперед, предупредить, что введение зонда может вызвать позыв к рвоте;

-встать справа от больного, взять в правую руку влажный зонд на расстоянии 10-15см от закругленного конца, а левой рукой обнять шею больного;

-попросить его открыть рот и произносить протяжное «а-а», в этот момент положить закругленный конец зонда на корень языка и предложить больному сделать глотательное движение, быстро, но осторожно передвигая при этом зонд. Больной должен в это время глубоко дышать, Если при процедуре появится кашель, больной начнет задыхаться, значит зонд попал в гортань и его надо немедленно извлечь и ввести повторно до отметки;

-соединить конец зонда с воронкой, держа ее вначале на уровне колен больного, затем начать заполнять систему приготовленным розовым раствором марганцовки, одновременно поднимая воронку выше уровня рта больного. Как только уровень жидкости в воронке остановится(это значит, что желудок заполнился), воронку опускают ниже пупка, держа ее над тазом, это немедленно приведет к опорожнению желудка. Процедуру повторяют многократно до получения чистых промывных вод. Если в одной из порций появится кровь, промывание сразу же прекращают.

Задание к занятию: Изучить теоретический материал. Заполнить таблицу.
                                                                                           Таблица 2

Сравнительная характеристика отравлений.
	Наименование ОВ
	Пути проникно-вения в организм
	Клинические признаки
	Неотложная

Помощь

	Угарный газ
	
	
	

	Пищевое  отравление
	
	
	

	Отравление грибами
	
	
	

	Ботулизм
	
	
	

	Отравление фосфорорганическими соединениями
	
	
	

	Отравление концентрированными кислотами
	
	
	

	Отравление едкими щелочами
	
	
	

	Отравление лекарст-венными препаратами
	
	
	

	Отравление алкоголем
	
	
	

	Отравление змеиным ядом (при укусе)
	
	
	

	Отравление при ужалении перепончатокрылыми (оса,шмель)
	
	
	


3. В предлагаемой анкете отметить только правильные ответы:

1-производственные отравления возникают при несоблюдении правил техники безопасности на химических предприятиях;

2-у детей отравления возникают исключительно по халатности взрослых;

3-для диагностики отравления необязательно тратить время на уточнения пути поступления токсичного вещества внутрь организма;

4-при укусе змеей необходимо прижечь место укуса каленым железом;

5-при укусе несколькими пчелами необходимо пинцетом удалить каждое жало вместе с ядовитым мешочком;

6-при укусе ядовитой змеей надо быстро отсосать яд из ранки;

7-при отравлении концентрированными кислотами и едкими щелочами

необходимо провести беззондовое промывание желудка;

8-существуют только два пути проникновения ядов в организм;

9-при отравлении концентрированной кислотой необходимо промыть желудок раствором пищевой соды;

10-желудочное кровотечение является противопоказанием для промывания желудка любым способом;

11-при отравлении едкой щелочью необходимо промыть желудок слабым раствором пищевой кислоты (лимонной, уксусной);

12-нельзя давать рвотное средство больным, находящимся в бессознательном состоянии;

13-при укусах змеями необходимо дать выпить полстакана водки для снятия симптомов интоксикации;

14-введение антигюрзина – самое эффективное средство при отравлении змеиным ядом;

15-собирать грибы и ягоды можно не ближе, чем в 100 м от магистрали;

16-нельзя собирать грибы и ягоды, в которых сомневаетесь;

9. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ

Цель: ознакомиться с мероприятиями  по оказанию первой помощи при термических и химических ожогах различной степени.

Методическое оснащение занятия: стерильный бинт или ИПП, шины и нестерильные бинты, 3% р-р бикарбоната натрия, 2% р-р уксусной или лимонной кислоты; 5% р-ром медного купороса; масло (растительное или животное);

Ход работы:

Самостоятельная работа.

1.Ответить на следующие вопросы:

-укажите, чем отличаются термические ожоги от химических;

-какие степени термического ожога вы знаете;

-какие вещества могут вызвать химический ожог;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах концентрированными кислотами;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах концентрированными щелочами;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах фосфором; почему это вещество вызывает комбинированный ожог;

-какую первую помощь нужно оказывать при ожогах негашеной известью;

-заполните таблицу 1, укажите особенности различных степеней термического ожога

Таблица 1
	Степень ожога
	Особенности

	I степень
	

	II степень
	

	III степень
	

	IV степень
	


Для оказания первой помощи при термическом ожоге:

-одежду лучше разрезать, особенно там, где она прилипает к ожоговой поверхности;

-на место ожога поверх оставшейся одежды накладывают асептическую повязку (при отсутствии специального перевязочного материала поверхность можно закрыть чистой хлопчатобумажной тканью, проглаженной горячим утюгом или смоченной этиловым спиртом, водкой, раствором этакридина лактата (риванол) либо перманганата калия);

-при обширных ожогах II, III, IV степени довольно быстро развиваются общие явления, шок. Пострадавшего необходимо уложить в положении при котором меньше всего его беспокоят боли, тепло укрыть, дать выпить больному большое количество жидкости. Сразу следует проводить противошоковые мероприятия: если есть возможность для снятия боли ввести наркотики (омнопон, морфин, промедол ​ 1 мл 1% раствора), можно дать горячий крепкий кофе, чай с вином, немного водки;

-при обширных ожогах пострадавшего лучше завернуть в чистую проглаженную простыню и организовать срочную доставку в лечебное учреждение;

-перед транспортировкой пострадавшего в больницу необходимо произвести транспортную иммобилизацию, которая должна обеспечить такое положение обожженных участков тела, при котором кожа будет находиться в максимально растянутом положении (например, при ожоге внутренней поверхности локтевого сгиба конечность фиксируется в разогнутом положении, при ожоге задней поверхности локтевого сгиба рука должна быть согнута в локтевом сгибе, при ожоге ладонной поверхности кисти рука будет в положении с максимальным разгибанием кисти и пальцев);

-при транспортировке необходимо проводить мероприятия по профилактике шока, а при развившемся шоке – противошоковые мероприятия                                                (если имеется возможность, то нужно дать средство тонизирующее деятельность сердечно-сосудистой системы – 20-30 капель лантозида, 1-2 столовые ложки микстуры Бехтерева, 15-20 капель (1 таблетку) адонизида, 15-20 капель настойки ландыша или корвалола), раненого в состоянии шока следует согреть, для чего его укрывают, дают обильное горячее питье.

При химическом ожоге следует проводить следующие мероприятия:

-выяснить какое вещество послужило причиной ожога;

-если этим веществом оказалась концентрированная кислота – поверхность ожога необходимо в течение 15-20 мин обмывать струей холодной воды или растворами щелочей (мыльной водой, 3% р-ром бикарбоната натрия – 1 чайная ложка на стакан воды); места ожогов, вызванных щелочами хорошо промыть струей воды, а затем обработать 2% р-ром уксусной или лимонной кислоты; поверхность обожженную фосфором лучше погрузить в воду, под водой удалить кусочки фосфора палочкой или ватой, затем обработать 5% р-ром медного купороса; ожог негашеной известью нужно обработать маслом (растительным или животным);

-наложить асептическую повязку.

Приложение 1.

 Состав аптечки первой помощи*

*За основу аптечки рекомендуется использовать «автомобильную аптечку» дооснастив её препаратами в соответствии с приведенным ниже, перечнем препаратов и средств:

Назначение препаратов и материалов в аптечке:

1. «Рот-маска» — для проведения искусственного ды​хания.

2. Резиновый баллончик — для удаления жидкости и слизи изо рта и носа, для промывания глаз водой и для лекарственных микроклизм.

3. Средство «ДЕМОС», йод или спирт — для дезин​фекции рук, кожи вокруг ран, медицинского обо​рудования.

4. Бинты в лейкопластырь — для наложения повязок на раны.

5. Пузырь (пакет, грелка). Холод: местно - при ушибах, ожо​гах, внутренних кровотечениях, укусах змей и на​секомых, аллергической реакции. Тепло — при пе​реохлаждении и утоплении.

6. Гипотермический пакет — местно, для охлаждения.

7. Кровоостанавливающий жгут — для остановки кровотечения и при синдроме длительного сдавления.

8. «Нашатырный спирт» — средство для выведения из обморочного состояния и стимуляции дыхания: марлевый тампон или ватный шарик, смоченный раствором и тщательно отжатый, подносят не​сколько раз к носу или быстро растирают виски. Недопустимо попадание нашатырного спирта в нос и глаза.

9. Валидол — в таблетках, капсулах, растворе — сред​ство при психических перегрузках, боли в области сердца: 1 таблетку (капсулу) или 4—5 капель на ку​сочке сахара под язык до полного рассасывания (при необходимости повторить через 15-20 мин).

10. Настойка Валерианы или Пустырника; Корвалол, (или Валокардин), капли Зеленина — успокоительное и слабое снотворное — при повышенной раздра​жительности, бессоннице, неврозах; как средство первой помощи для снятия эмоционального напря​жения и возбуждения при стрессах; испуге:

    по 25 — 30 капель на 1/2 стакана воды (или для детей из расчета - 1 капля на год жизни).

11. Супрастин (тавегил, диазолин) — таблет​ки и драже — антиаллергическце препараты, а так​же в сочетании с обезболивающими препаратами для усиления эффекта. После принятия нельзя уп​равлять транспортным средством.

12. Нафтизин 0,1 % (детям с 3 лет – 0,05%; младше 3 лет – детский «Називин»  — капли — при на​сморке: в нос; при аллергических реакциях: в нос и в ранку от укуса.

13. «Нимулид» (нимесулид):  — таблетки для приема внутрь (по 100 мг – для взрослых, по 1 таблетке 2 раза в сутки; Суспензия «Нимулид», «Найз» – для детей) –противовоспалительное и жаропонижающее средство - при болях в суставах, травмах, температуре. Удобная в дороге форма - «Нимулид – ЛТ» - лингвальные таблетки, рассасываются во рту, не требуют запивания водой, действуют быстрее, чем таблетки для приема внутрь.  

    «Нимулид-гель» - местное обезболивающее, противовоспалительное средство - при травмах, растяжениях связок, болях в суставах, остеохондрозе. Выдавить из тюбика «столбик» геля в 3 см на пораженный участок тела   (область наибольшей болезненности), равномерно растереть его по поверхности кожи и дать высохнуть. Не применять при поврежденной коже! Применять не более 3-4 х раз в сутки.              

14. Фурацилин (порошок, таблетки по 0,05 гр.) — для полоскания горла и промывания ран: 1-2 таблетки растворить в теплой, кипяченой воде (желательно кипяток), раствор применять после остыва​ния.

15. «Либексин», «Бромгексин» — таблетки от кашля — для подавления кашлевого рефлекса при повреждени​ях грудной клетки, переломах ребер.

16. «Но-шпа» (Папаверин) - спазмолитическое (снимает спазмы) средство — в таблетках и ампулах — при болях вну​тренних органов, болезненных месячных (по  1 таблетке х 2-3 раза в день).

17. Анальгин (Баралгин), Парацетамол — обезболивающее, жаропонижающее средство - при трав​мах, головных, суставных и других болях, а также при почечной колике: по 1 —2 таблетки, 2-3 раза в день.

18. Зубные капли — смоченный ватный тампон кладут в дупло больного зуба.

19. Белластезин, (Бесалол) — в таблетках, хранятся в за​щищенной от света упаковке — при болях в живо​те или других желудочно-кишечных расстройствах (см. острая боль в животе!): по 1 таблетке.

       Лоперамид (табл.) 0,002 – для лечения острой диареи (в начале дают 2 таблетки а потом по 1 после каждого жидкого стула. 

20. Фуразолидон (Фталазол)—в таблетках (0,05 гр.)—за​крепляющее средство при расстройствах кишечника по 2-3 таблетки – 4 раза в день; Тетрациклин  (табл.) по 0,25 – 4 раза в день)  

21. Карболен (активированный уголь), МКЦ (микро​кристаллическая целлюлоза) — таблетки по 0,5 г. Принимают внутрь в виде взвеси в воде — при скоплении газов в кишечнике, отравлениях, пищевых токсикоинфекциях: по 1-2 г 3—4 раза в день (при скоплении газов); а при отравлениях: от 5 до  20 г на прием (40 таблеток). Требует обильного запивания водой!

22. Сода двууглекислая (пищевая, бикорбанат на​трия) — таблетки, порошок — используется в виде 3% раствора для промывания глаз и кожи при попа​дании фосфорорганических соединений (в быту — «Карбофос», «Дихлофос». «Тиофос» ц др.). а также для снятия зуда после укуса насекомого и для поло​скания горла при ангине.

23. Марганцовокислый калий (перманганат калия, «марганцовка» — кристаллы темного цвета — при​меняют раствор: 0.1-0.5% для промывания ран; 0.1—0,01% — для полоскания полости рта, горла и промывания желудка; 2-5% для обработки яз​венных и ожоговых поверхностей. Соблюдать осторожность, не допускать попадания кристаллов на кожу и слизистые!

24. Йодная настойка 5%-я — в темных склянках по 10. 15 и 25 мл — антисептическое, раздражающее и от​влекающее средство при воспалительных процес​сах кожи и мышц; для смазывания мелких гнойнич​ков. ссадин, порезов и ранок; для обработки краев ран перед наложением повязок.

25. Бриллиантовый зеленый («зеленка») — спиртовый раствор зеленого цвета — обеззараживающее средство — для лечения (смазывания) неглубоких ран. порезов, царапин, гнойничков, заболеваний кожи.

26. Синтомицина линимент (эмульсия синтомици​на) — для лечения мелких ран и гнойно-воспалитель​ных заболеваний кожи, инфицированных ожогов.

27. Перекись водорода (3%) — кровоостанавливающее и обеззараживающее средство. Используется преимущественно для обработки ран – загрязненных или гнойных. 

28. Спирт (70%) — антисептическое средство. Используется  для обработки ран, а так же рук перед наложением асептической повязки; 40 % раствор -внутрь 30 — 50 мл для борьбы с шоковым состоянием или его профилактики. 20-40 % раствор – как раздражающее местное средство – для растирания кожных покровов при обморожениях (см. выше), при гипертермическом синдроме. 

29. Салфетки «КОЛЕТЕКС»: кровоостанавливающие — «КОЛЕТЕКС-ГЕМ» — при порезах, колотых и скальпированных ранах; с прополисом и фурагином — при ожогах и укусах насекомых; с мочевиной—при ушибах и отеках; или повязки лечебные  («Atrauman», «Воскопран» с антисептиком, – для лечения раневых поверхностей, с антибиотиком – для лечения гнойных ран,  «Воскосорб» - повязка при кровотечении).

30. «Гастрофарм» или Альмагель (в пакетиках)  по 1-2 таблетке при болях в области желудка (чаше у лиц страдающих хроническим гастритом, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, при остром гастрите ). 

31. Косынка х/б – 50 х 50 см.,  6 булавок для фиксации.

32. Ножницы тупоконечные.

33. Лейкопластырь (широкий, узкий).

34. Бинты не стерильные (широкие, узкие). Бинт стерильный (широкий и узкий).

35. Перчатки хирургические (не стерильные). 

36. Борный вазелин.   

Оценить примерную потребность в лекарственных средствах можно  исходя из: 1. количества человек на которое рассчитывается медицинское обеспечение, 2. максимального времени в пути до ближайшего медицинского учреждения, 3. суточные затраты средства или препарата.    

Пример: Сколько потребуется таблеток Анальгина – 0,5 на группу 20 человек, идущую в поход на 5 дней? До ближайшего медпункта, по маршруту группы, максимально время пути из самой удаленной точки составляет 2 дня.  

х = (20 *0,1) * 3 (кратность приема Анальгина)* 2 дня пути = 12 таблеток.  

        0,1 – «коэффициент травматизма» в условиях мирного времени.   

Приложение 2
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1. Повязка при проникающих ранениях грудной клетки с помощью лейкопластыря.
2. Повязка Дезо – при переломе плеча. (по Оскретков В.И. , 2000).
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3. Спиралевидная повязка на грудь.     4. Повязки на голову: а – чепец; б - шапочка; в – на один глаз; г – на оба глаза; д – на ухо и затылочную область; е – на затылочную область и шею; ж – на подбородок и нижнюю челюсть; з – сетчато- трубчатая повязка на голову и шею (по Оскретков В.И. , 2000).
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