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Занятие № 1

1.Тема: «Общение между людьми. Навыки общения для взаимодействия с пациентом, его семьей, коллегами, врачами и другими специалистами, участвующими в лечебном процессе».

2. Форма организации занятия: практическое занятие.

3. Значение изучения темы: знания о  медицинской помощи и общении с пожилыми людьми и инвалидам на дому, умение определять основные способности к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели, выбору путей ее достижения, аргументировано и ясно строить устную и  письменную речь является залогом успеха при общении и определении основных направлений улучшения качества жизни подопечных.

4. Цели обучения:

- общая:  (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

- быть готовыми к сотрудничеству с коллегами в коллективе (ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

- быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15).
- учебная:

 знать: о значении общения для эффективной деятельности  в любой профессии, в том числе и социального работника, знания по определению параметров слуха и принципы  общего ухода за подопечными с заболеваниями  сниженного слуха.

уметь: определять параметры слуха в норме и патологии, регистрировать результаты исследования параметры слуха.
владеть: навыками общего ухода и общения за подопечными с возрастными изменения слуха, как серьёзной медицинской и социальной проблемой

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний:

тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2. Основные понятия и положения темы:

Общение - одно из важнейших умений, необходимых для эффективной деятельности любого профессионала. Навыки общения необходимы для взаимодействия с пациентом, его семьей, врачами и другими специалистами, участвующими в лечебном и социальном  процессе.

Доверие к социальному работнику у подопечного и его семьи возникает только в том случае, если они владеют навыками эффективного общения.

Можно выделить три уровня общения: 

1.  внутриличностное – с самим собой во время работы;

2.  межличностное – между двумя и более людьми;

3.  общественное – общение одного человека с большой аудиторией.



Для того чтобы сделать общение эффективным следует иметь:
1. Отправителя – тот, кто передает информацию;
2. Сообщение – посылаемая информация;
3. Канал – форма отправки сообщения;
4. Получателя – тот/те, кому посылается сообщение;
Каналы общения: 

1. устная речь – получатель слышит ее;

2.  неречевое сообщение – мимика, жесты, позы, какие либо действия;    получатель видит его;

3.  письменное сообщение – получатель читает его.

Общение бывает вербальным и невербальным.

Вербальное общение – устная речь; Невербальное общение - мимика, жесты, позы, прикосновения. Письменное общение - общение, с помощью слов или символов.

Вербальное общение может быть эффективным, если:
- говорить медленно с хорошим произношением, простыми короткими фразами;
- не злоупотреблять специальной терминологией;
- выбрать правильную скорость и темп речи, исходя из уровня восприятия собеседника;
- правильно выбирать время для общения: тот, кому адресована данная информация, должен иметь желание и интерес к беседе;

Письменное общение может быть эффективным, если:

• писать аккуратно;
• выбрать правильный размер и цвет букв;
• писать грамотно;
• выбрать понятные и простые слова;
• подписать сообщение.

• умеет ли получатель читать;
• понимает написанное;
• видит написанное;
• знает ли язык, на котором написано сообщение

Навык невербального общения социальному работнику необходим, так как часто приходится общаться с пациентом, не способным использовать устную речь как канал общения

С помощью мимики можно передать следующие состояния:
• удовольствие – радость;
• интерес – ажиотаж;
• гнев – ярость;
• пренебрежение – презрение;
• удивление – испуг;
• стыд – робость – унижение;
• страх – ужас;
• счастье – печаль.

При бессловесном (невербальном) общении с пациентом большую роль играют:

• внешний вид  – опрятность и профессионализм вызовут доверие пациента,

- выражение лица значительно влияет на общение с пациентом (улыбка/нахмуренные брови); 

- лицо может выражать шесть основных чувств:
1. удивление, 2. страх, 3. гнев,  4. отвращение, 5. счастье, 6. печаль;

• глаза – своеобразный «центр», позволяющий более точно определить выражение лица;

• руки – исходя из того, как жестикулирует собеседник, можно судить о его эмоциональном состоянии;
• походка – является дополнительным критерием оценки внутреннего состояния человека.

Виды общения

1. «Контакт масок» – это формальное общение. Отсутствует стремление понять и учитывать особенности личности собеседника. Используя привычные маски (вежливости, учтивости, скромности, участливости и др.). Набор выражений лица, жестов, стандартных фраз, позволяющих скрыть истинные эмоции, отношение к собеседнику.
2.  Примитивное общение. Оценивают другого человека, как нужный или мешающий объект, если нужен – то активно вступают в контакт, если мешает – отталкивают.

3. Формально ролевое общение. Регламентированными оказываются и содержание, и средства общения, и вместо знания личности собеседника обходятся знанием его социальной роли.

4.  Деловое общение.  Общение, учитывающее особенность личности, характера, возраста, настроения собеседника при нацеленности на интересы дела, а не на возможные личностные расхождения.

5.  Духовное межличностное общение. Подразумевает возможность затронуть в беседе любую тему, поделиться любой интимной проблемой каждому из участников общения.

6. Манипуляционное общение. Также, как и примитивное направлено на извлечение выгоды от собеседника с использованием специальных приемов. Многим может быть известен манипулятивный приём, чаще называемый «ипохондризацией пациента». 

Этапы установления отношений между соц. работником и окружением:

а) начальный,
б) развернутый
в) и конечный этапы. 

Начальный этап. На начальном этапе подопечный и соц. работник знакомятся друг с другом. Подопечный адаптируется к новой среде, знакомится с распорядком жизни больницы или дома инвалидности, престарелых. Очень важно умение  видеть, что и как понял подопечный, в чем состоит недопонимание, получает представление о поведении подопечного об отношении его к свой болезни. Соц. работник сообщает ему необходимые сведения по выполнению назначений врача.
Развернутый этап: На развернутом этапе дальнейшая работа зависит от сформированного контакта между больным и социальным работником.
 На этом этапе, когда больной может много узнать о неправильности своего образа жизни, изменяющаяся картина болезни может вызвать страх, неуверенность, придирчивость, болезненные фантазии,  особое внимание к больному, беседуя с ним, выслушивая его, формируя этим самым на практике новый, здоровый образ жизни, развивая его понятия о физической и психической гигиене. 

Конечный этап: На конечном этапе трудности обычно возникают при выписке из больницы.
 Больной обеспокоен, он боится покинуть стены, где был надежно защищен от опасности. Больного мучают сомнения: «Что будет со мной дома?». Поэтому медсестра должна подготовить больного к выписке путем проведения занятий, бесед на темы, вызывающие опасение и страх в связи с выпиской. 

Партнерские отношения:

Партнерские отношения с больными не должны переходить в панибратские: ведущая роль всегда остается за медсестрой и соц. работником. Они сочувствуют больному, между ними
устанавливается так называемая эмпатия, т.е. медсестра способна познать
суть и глубину переживаний и страданий пациента, но она не идентифицирует себя с его переживаниями. Пациент всегда должен быть уверен, что их беседы носят конфиденциальный характер. 

Обязанности социального работника — быть честным и правдивым по отношению к подопечному, но разговоры о диагнозе, особенностях заболевания не могут выходить за рамки, обозначенные лечащим врачом. Это относится и к беседам с родственниками пациентов. 

 Постарайтесь создать комфортную психологическую обстановку для беседы 

Прежде всего, поинтересуйтесь у подопечного, готов ли он к разговору, быть может он устал, боится чего-либо или у него что-то очень болит - тогда он, вероятно, будет слишком удручен и неразговорчив.

Памятка для взаимоотношений социального работника с окружающими людьми

 Возможно, пациент будет чувствовать себя скованно в присутствии посторонних людей, поэтому лучше спланировать беседу так, чтобы в этот момент не было соседей, а посетителей можно попросить временно выйти в холл, если только пациент не будет возражать. Предварительно получите информацию о Вашем пациенте до разговора с ним 

Найдите как можно больше информации о подопечном из доступных источников. Таким образом, Вы сэкономите свое время и не утомите пациента лишними расспросами. Однако, не забудьте убедиться в достоверности полученной Вами информации.

Задайте благожелательный тон разговора 

Начните разговор с вопроса о самочувствии и позвольте пациенту выговориться о своих проблемах, показывая ему при этом свою заинтересованность, понимание и сочувствие.

Дайте возможность больному отвечать на Ваши вопросы свободно, но если он слишком уклонится от темы - возвратите его к предмету разговора. Чтобы сделать это тактично задавайте ему наводящие вопросы, касающиеся его состояния. (например: "Расскажите подробнее о себе».

Если Вы не уверены, что подопечный Вас понял, не стесняйтесь спросить его об этом и при необходимости объясните все заново.

Не разглашайте информацию, полученную от подопечного.

Не высказывайте своих собственных предположений по поводу невыясненных проблем подопечного, не посоветовавшись с родственниками.

 Формулируйте точные и однозначные фразы 

В ходе разговора контролируйте себя, говорите просто и понятно. Избегайте использования непонятных терминов. Помните, что Ваш подопечный не захочет оставаться в неведении относительно их значения. Делайте записи. Не полагайтесь на свою память. Лучше делать заметки во время беседы, чем потом заставлять пациента повторять несколько раз одну и ту же информацию.

Проблемы у глухих и слабослышащих людей. 

Говорящие руками живут в своем мире. Попадая в него, становишься иностранцем, не выезжая за рубеж. Понять, каково быть вечным чужестранцем, можно только став глухим, уверены инвалиды по слуху. Прежде всего, велика ли эта страна? Увы, узнать точно, сколько глухих и слабослышащих людей в России, не удалось.  В советское время в справках конкретно указывали вид нарушения здоровья. Например, глухой или слабослышащий. Учет вести было просто. Сейчас медико-социальная экспертиза этого не пишет. Неужели трудно добавить строчку? Откуда вообще данные берутся, если единая форма учета инвалидов отсутствует и ни один государственный орган этим не занимается? 
Статистика нужна не для праздного любопытства. Она, например, необходима для эффективной реализации такой программы, как «Доступная среда». И как вообще, не владея достоверными данными, определить масштаб существующих проблем? Ключевая проблема для глухих - трудоустройство. Общеизвестно, у этой категории инвалидов очень высокая производительность труда при выполнении физически тяжелых работ. Недостаток слуха природа компенсирует выносливостью и силой. Но вот незадача: такому трудовому коллективу нужен - сурдопереводчик. Конечно, самый оптимальный вариант - создание специализированных предприятий, где работают не слышащие швеи. Найти работу глухой женщине практически невозможно, а значит, бремя содержания семьи ложится на мужчину. Заметим, глухие соединяют судьбы и образуют семьи.
Инвалиды по слуху в основном работают на строительных объектах. Правда, нередко заказчики злоупотребляют их высокой выработкой и безмолвным положением. Есть и другая проблема. По индивидуальной программе реабилитации им дают телевизоры с маленькой диагональю, на которых бегущую строку не прочесть. Но глухие не жалуются, так как в суд подавать они не умеют, впрочем, как и свои права защищать. Дефицит общения не способен восполнить и телефон. Тем, кто может себе позволить компьютер (не на пенсию по инвалидности, конечно), на помощь приходит глобальная сеть, которая дает возможность не только узнавать новости, но и общаться. Для общения глухонемые используют дактильную (пальцевую) азбуку, чтение с губ и жестомимический язык. Первые сведения о дактильной азбуке относятся к XVI веку. Разработали ее испанские философы и монахи. В Россию дактильная азбука проникла в XIX веке и была приспособлена для русских букв. Каждой букве алфавита соответствует определенный знак или символ, изображенный пальцами одной руки. Некоторые знаки соответствуют их очертаниям, например, «о», «с», «г», «л» или описывают контур буквы в воздухе - «б», «д», «з». Важнейший способ общения глухих - жестомимическая речь. Наряду с дактильной азбукой глухие используют в общении жесты и читают речь с губ и лица говорящего. Мимика лица в жестовом общении играет большую роль, чем в обычном словесном. Она несет ту информацию, которая передается интонацией в разговоре. Скорость пальцевой речи примерно в три, а скорость чтения с губ в два раза меньше скорости устной речи. 

Общие симптомы снижения слуха, наблюдение и уход за больными. 

Снижение слуха (тугоухость) – ослабление слуха, при котором еще сохранено восприятие речи. В соответствии с ведущими причинами развития выделяют следующие виды тугоухости:

- связанную с заболеваниями органа слуха (отосклероз, отит и пр.);

- связанную с нарушением звукопроводимости (серные пробки);
- возрастную (старческую ) тугоухость, связанную с ухудшением функции слухового нерва (нейросенсорная тугоухость );

- вследствие использования некоторых антибиотиков, токсически действующих на слуховой нерв (гентамицин, канамицин, стрептомицин и другие аминогликозиды);

- обусловленную различными общими заболеваниями (атеросклероз, сахарный диабет, остеохондроз, опухоли).

Причины снижения слуха:

снижение слуха может быть результатом многих факторов. Некоторые виды снижения слуха постоянны, другие периодические (то лучше, то хуже). Многие проблемы со слухом происходят настолько постепенно, что может пройти очень много времени, прежде чем человек осознает, что он слышит не совсем хорошо.

Порог слышимости — минимальная величина звукового давления, при которой звук данной частоты может быть ещё воспринят ухом человека. Величину порога слышимости принято выражать в децибелах, принимая за нулевой уровень звукового давления 2×10−5Н/м2 или 20×10−6Н/м2 при частоте 1 кГц (для плоской звуковой волны). Порог слышимости зависит от частоты звука. При действии шумов и других звуковых раздражителей порог слышимости для данного звука повышается, причём повышенное значение порога слышимости сохраняется некоторое время после прекращения действия мешающего фактора, а затем постепенно возвращается к исходному уровню. У разных людей и у одних и тех же лиц в разное время порог слышимости может различаться. Он зависит от возраста, физиологического состояния, тренированности. Измерения порога слышимости обычно производят методами аудиометрии.
Слуховой порог - 10дБ

Шепот на расстоянии 1м - 20дБ

Шум в квартире - 40дБ

Шепот на расстоянии 10 см - 50дБ

Тихий разговор на расстоянии 1м - 50дБ

Аплодисменты - 60дБ

Игра на акустической гитаре пальцами; звук на расстоянии 40 см - 70дБ

Тихая игра на фортепиано - 70дБ

Игра на акустической гитаре медиатором; звук на расстоянии 40 см - 80дБ

Шум в метро во время движения - 90дБ

Громкий голос на расстоянии 15 см - 100дБ

Фортиссимо (максимально энергичный пассаж) оркестра - 100дБ

Реактивный самолет на расстоянии 5 м - 120дБ

Барабанный бой на расстоянии 3 см - 140дБ

Кондуктивная тугоухость - вызвана заболеванием наружного  или среднего уха, которое влияет на передачу звуковых колебаний во внутреннее ухо.

Кондуктивная тугоухость может быть вызвана многими факторами, такими как большое выделение серы, инфекцией  или новообразованиями в наружном ухе, перфорацией (отверстием) в барабанной перепонке, отосклерозом  (который вызывает неподвижность слуховой косточки, и невозможность вибрации), или генетического происхождения.  Этот тип снижения слуха может быть скорректирован с помощью хирургической операции, но если она не помогает, может прийти на помощь слуховой аппарат.

Сера - желтый или коричневый секрет. Он продуцируется железами наружного слухового прохода. В норме задача ушной серы - улучшение состояния кожи наружного слухового прохода. Ушная сера также препятствует проникновению насекомых в слуховой проход. Ушная сера имеет свойство естественным образом удаляться из слухового прохода, и в сочетании с соответствующей гигиеной, редко влияет на слух. Изредка, чрезмерное выделение серы может аккумулироваться в слуховом проходе и может привести к закупорке. Это может привести к умеренной кондуктивной тугоухости, шуму в ушах и особенно головокружение, все это может исчезнуть, когда сера удаляется. Удалить серу можно, воздействуя сначала каплями для размягчения серы, а потом промыть слуховой проход, чтобы удалить ее.
Инфекции – общая причина заболеваний наружного и среднего уха, которые могут проявляться в значительном снижении слуха.

Бактериальные инфекции наружного уха и барабанной перепонки нередки, но поддаются лечению и не отражаются, как правило, на слуховой функции. Инфекции среднего уха встречаются достаточно часто. Также хорошо поддаются лечению, хронические инфекции среднего уха могут отражаться на слухе.

Отосклероз характеризуется особенным разрастанием костной ткани вокруг стремечка и овального окна во внутреннем ухе. Постепенно стремечко становится туго подвижным в овальном окне, что проявляется в кондуктивной тугоухости. Часто данное заболевание встречается у женщин, чем у мужчин, и нередко, когда впервые данное заболевание встречается во время или после беременности. Отосклероз является наследственным заболеванием и поражает в 80% случаев оба уха. Часто при отосклерозе помогает хирургическое вмешательство. Пациентам с отосклерозом также помогает пользование слуховым аппаратом. 

Аудиометрию можно назвать своего рода уникальной методикой. Она не имеет противопоказаний и не дает осложнений. Для аудиометрии не требуется анестезия, уколы, введение в уши каких-либо предметов, поэтому этот способ проверки слуха подходит даже для младших школьников. Аудиометрия может быть речевой или тональной. Речевую аудиометрию проводят, чтобы выяснить, насколько хорошо пациент разбирает человеческую речь. Тональная аудиометрия позволяет определить порог слышимости, то есть самые тихие звуки, которые может различить ухо пациента. Нормальный порог слышимости для человека составляет 0 децибел. 

Применение специальных правил общения со слабослышащими

Независимо от причины, вызвавшей тугоухость, при общении со слабослышащим человеком, необходимо соблюдать следующие правила:

· перед началом разговора слегка прикоснитесь к руке человека, чтобы обратить на себя внимание;

· убедитесь, что слуховой аппарат включен и нормально работает;

· так как слабослышащий человек плохо воспринимает речь, если есть звуковые помехи, во время разговора устраните посторонние звуки в помещении (выключите телевизор или радио, закройте окно или дверь, попросите не разговаривать других людей, находящихся в помещении и т.п.);

· многие слабослышащие хорошо читают по губам, поэтому, разговаривая с человеком, располагайтесь лицом к лицу, чтобы он мог видеть движения Ваших губ и выражение лица, не прикрывайте рот рукой во время разговора, стойте так, чтобы Ваше лицо было хорошо освещено;

· при разговоре расстояние между говорящим и слушающим не должно быть более 2 м;

· говорите медленно, внятно и немного громче, чем обычно;

· говорите короткими фразами, небольшими смысловыми блоками, избегайте лишних слов, слов паразитов; после каждого из них убедитесь, что собеседник вас понял;

· не произносите слова неестественно, намеренно по слогам и не кричите;

· разговаривайте чётко и спокойно - это помогает человеку, который читает по Вашим губам, лучше Вас понять;

· не повторяйте одно и то же слово несколько раз;

· старайтесь произносить предложения монотонно - не понижайте голос в середине или в конце фразы;

· используйте жесты и мимику для того, чтобы помочь объяснить, о чём Вы говорите;

· если человек плохо слышит на одно ухо, то необходимо расположиться со стороны его лучше слышащего уха;

· если человек Вас не понимает - пишите сообщения на бумаге;

· если Вы видите, что человек не понял Вас, измените слова, а не громкость Вашего голоса. Крик иногда только ещё больше огорчает человека, и он всё равно не может понять, о чём Вы говорите;

· будьте доброжелательны при разговоре со слабослышащим, иначе он, скорее всего, обидится на вас и не захочет продолжать разговор;

· высокие тоны также трудно воспринимаются человеком, имеющим проблемы со слухом;

· старайтесь в присутствии слабослышащего человека не разговаривать с другими людьми шепотом или тихо - это может вызвать раздражение или обидеть его; он может увидеть в этом какой-нибудь злой умысел или насмешку над собой;

· в экстренной ситуации не забудьте помочь людям со сниженным слухом, потому что они могут не услышать сигнал или указания к действию.

Миниатюрное переносное устройство, яркими световыми импульсными вспышками оповещающее о поступающих звуковых сигналах с разных бытовых устройств. Предлагается две модификации — дублирование дверного звонка (модель «Огонек -2.1») и сигналы домофона и телефона (модель «Огонек — 2.2»).

Устройство сертифицировано. Сертификат соответствия РОСС RU. МЕ67.Н00361

Прибор соответствует требованиям электро- и пожарной безопасности. 

Конструктивные особенности
Световой индикатор звонка «Огонек — 2.1.» состоит из информирующего блока (стробоскопа) и датчика сигнала, подключаемого к выводам звонка. При нажатии кнопки дверного звонка импульсная лампа вспыхивает яркими, видимыми даже в дневном свете вспышками.

Световой индикатор звонка «Огонек — 2.2.» состоит из информирующего блока (стробоскопа) и двух датчиков сигнала, подключаемых к линиям домофона и/или  телефонной сети. Вспышки стробоскопа сопровождаются загоранием светодиодов, которые информируют о том, от какого источника поступил сигнал — желтый светодиод (пиктограмма «домофон»), либо синий (пиктограмма «телефон»). Устройство оснащено дополнительной кнопкой «сброса».

Технические характеристики
· Средняя потребляемая мощность — 10 Вт

· Количество вспышек в минуту — 30

· Масса, около 200 г

· Габаритные размеры — 100х50х80 мм

· Средний срок службы — 5 лет

Эксплуатация светового индикатора звонка «Огонек -2» не требует специальных навыков. Его установка в квартире значительно повышает уровень комфортности проживания не только людей с нарушенной функцией слуха, но и самого широкого круга пользователей.    

Кроме прямого назначения, световой индикатор звонка «Огонек-2» можно использовать в шумном помещении, для оповещения о сигналах дверного звонка, домофона или телефона при громком прослушивании музыки, радио- и телепередач.

Деонтология (сочетание греческих слов: деонтос – долг, должное, надлежащее, логос – наука) – это наука, изучающая этические принципы поведения при исполнении своих профессиональных обязанностей. Деонтология как отдельная область, разрабатываемая с древних времен, до настоящего времени больше была связана с медициной, составляя ее отдельный раздел.
Социальная работа в ее теперешнем понимании и трактовке не может обойтись без деонтологии. Деонтология как совокупность этических норм профессионального поведения работников социальных служб. В деонтологию они включают основные принципы, моральные заповеди, позволяющие обеспечить эффективное социальное обслуживание населения, исключающее неблагоприятные факторы в социальной работе, направленные на оптимизацию системы взаимоотношений между различными категориями персонала социальных служб и клиентами, предупреждающие негативные последствия социального обслуживания: профессиональный долг, бескорыстие, профессиональную выдержку и самообладание, доверие между специалистами и клиентами, профессиональную тайну и т. д.
Особенно остро деонтологические проблемы встают при общении с тяжело больными старыми людьми, утратившими способность к самообслуживанию, плохо слышащие Общеизвестно, что наиболее успешно справляются с уходом за стариками терпеливые и уравновешенные люди.

Социальному работнику нужно особое внимание уделять своей внешности и форме общения со старыми клиентами. Слишком модная одежда, изобилие косметики и украшений не способствуют налаживанию контактов между старыми людьми и социальными работниками. Особенно недоверчивы старики к легкомысленным, поверхностным людям, дающим обещания, но не выполняющим их. Несобранность, неаккуратность, непоседливость, многоречивость также вызывают настороженность со стороны старого человека к социальному работнику и не способствуют установлению доверительных контактов, которые необходимы обеим сторонам.
При уходе за старыми больными, утратившими способность к самообслуживанию, социальный сотрудник всем своим поведением и действиями должен поддерживать и пробуждать желание как можно дольше сохранить максимальную подвижность и выполнять хотя бы самые элементарные действия по самообслуживанию. В любом случае необходимо с уважением относиться к достоинству и чувству независимости старых людей. Старый человек должен стать для социального работника субъектом индивидуального подхода. Роль реабилитации пожилых и старых людей в этом случае следует оценивать как с социальной, так и моральной точки зрения. Она также дает значительный экономический эффект, поскольку восстановление способности к самообслуживанию освобождает от ухода за больными стариками большое количество медицинского персонала, в случае помещения их в больницу, а также родственников, избавляя их от необходимости оставить профессиональную деятельность.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

а) отработка практических навыков   под контролем преподавателя.

Тестовый контроль

1. С каких точек зрения рассматривается медико-социальная работа, как новый вид мультидисциплинарной профессиональной деятельности:
1) медицинской
2) социальной
3) правовой
4) все варианты верны
2. Цель медико-социальной работы
1) достижение оптимально возможного уровня здоровья, функционирования и адаптации лиц пожилого возраста.
2) достижение необходимого уровня здоровья на определенных этапах жизни.
3) достижение необходимого поступления материальных средств лицам пожилого возраста и лицам с физической и психической патологией.

4)Достижение благополучия семьи.

3. Какую направленность имеет проведение коррекции психического статуса клиента и создание реабилитационной социально-бытовой инфраструктуры:
1) профилактическая
2) патогенетической
3) социальная
4) медико-психологическая

4. Основной стратегической задачей медико-социальной работы с пожилыми людьми  следует считать:
1) повышение уровня материальной обеспеченности
2) снижение уровня демографических показателей смертности
3) сохранение и улучшение качества их жизни
4) введение новых методов организации работы с пожилыми людьми

5. Важный этический момент,  которым должен руководствоваться социальный работник:
1) информированность
2) конфиденциальность
3) профессионализм
4) сотрудничество

6. Как называется геронтологический центр в г. Красноярске санаторного типа:
1) «Уют»
2) «Надежда»
3) «Гарант»
4) «Ветеран»

7. Основная цель социального обслуживания на дому:
1) предоставление бытового, медицинского, культурного обслуживания пенсионеров и инвалидов, поддержание здорового образа жизни
2) максимально продлить нахождение граждан в привычной для них среде обитания, поддержать их личностный и социальный статус, защитить их права и законные интересы
3) оказание неотложной помощи разового характера гражданам пожилого возраста 

4) организация отдыха, привлечение к посильному труду пожилых и инвалидов.

8. Количество пенсионеров и инвалидов социального обслуживания на дому в городской местности должно быть не менее:

1) 60; 

2) 90;

3) 120; 

4) 150.
9.  Количество пенсионеров и инвалидов социального обслуживания на дому в сельской местности должно быть не менее:
1) 60;  

2) 90;  

3) 120;  

4) 150.

10. Основная направленность деятельности отделения социальной помощи на дому:
1) выявление и учет пенсионеров и инвалидов
2) оказание социально-бытовой помощи
3) содействие в предоставлении обслуживаемым лицам льгот и преимуществ
4) все варианты допустимы

11. Какие взаимоотношения между социальным работником и подопечным способствуют его выздоровлению:

1) ведущая роль социального работника;  

2) партнерская;

3) лидерство пациента;   

4) смешанная.

12.неприемлемое отношение между социальным работником и клиентом: 

1) объективное;  

2) эмоциональное;

3) вербальное;   

4) облегчённое.

13. Сколько уровней общения чаще всего выделяет психология:

1) один;  

2) три;  

3) пять;   

4) ни одного.

14. К физиологическим потребностям человека относятся:

1) общение; 

2) самовыражение; 

3) еда; 

4) самосовершенствование.

10. Ситуационные задачи по теме: 

Подопечный Н. 68 лет. , инвалид. Проживает в неблагоустроенном доме, в черте города. Живет один, имеет взрослую дочь, проживающую в другом городе, которая редко навещает его и оспаривает право на жилье. Прожиточный уровень ниже среднего. Жилищно-коммунальные условия не соответствуют нормам. Имеются хронические заболевания: Остеохондроз поясничного отдела, гипертоническая болезнь 2ст., которые отражаются на двигательной функции подопечного.
Вопросы:

1. Какую работу нужно провести и какой направленности?
2. Нуждается ли данный подопечный в услугах социального работника?

3.Алгоритм действий социального работника при обслуживании  данного гражданина.

Задача № 2.
В отдел социальной защиты обратилась гражданка Е. 72 лет, с жалобами на социального работника посещавшего ее накануне. С ее слов соцработник нанес ей моральный ущерб своим поведением и обращением с ней. Был  груб, не уважителен, не аккуратным, многоречивым. Рассказал о ее проблемах соседке по дому.
Вопросы:
1. Какие аспекты нарушил социальный работник в своей работе?
2. Имеет ли право такой работник работать в такой организации?
3. Какая этическая ответственность перед профессией существует?

4. Как возместит моральный ущерб гражданину социальная служба?

5. Нужно ли проводить обучение соц. работников по правилам общения?

Задача № 3.

Подопечного 70 лет навещает на дому социальный работник, помогает в покупке продуктов, оплате  счетов и др. Она исполнительна, но говорит очень быстро и не совсем понятно для подопечного.

Вопросы:
1.Какой канал общения использует социальный работник?

2. Алгоритм эффективности такого метода общения.

Задача № 4. 

Ваш подопечный глухонемой №5 лет, у него часто возникают сложности в общении при отсутствии сурдолога.

Вопросы:
1. Какой канал общения вы предложите этому подопечному?

2. Назовите составляющие неречевого общения. 

3. Алгоритм эффективности письменного общения.

Задача № 5.

Подопечному К. назначены горчичники, но к вечеру у него поднимается температура до 39оС. Он уговаривает  Вас  поставить ему горчичники, т. к. они облегчают его самочувствие. Вы с раздражением объясняете ему, почему невозможна эта манипуляция, но он настаивает на своём.   

Вопросы:

1.Какой канал общения действует между  общающимися.

2. Как поступить в этой ситуации?

3.Как избежать возможного конфликта?

4.Как поступить, если подопечный Вас не понимает?

5. Может ли медсестра общаться грубо с пациентом?

Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Понятие термина - общение и его значение при общении между людьми.

2. Уровни общения и составляющие эффективного общения. 

3.  Какие каналы общения вы знаете? 

4. Что представляют собой общения вербальное и невербальное.
5. Факторы, влияющие на вербальное общение.
6. Письменное общение.

7. Необходимость невербального общения социальному работнику.

8. Виды общения.

9. Формально ролевое общение и Деловое общение. 

10. Духовное межличностное общение и манипуляционное общение.

11. Этапы установления отношений между соц. работником и подопечным, членами всей бригады по уходу за подопечным.

12. Обязанности социального работника при установлении взаимоотношений

13.  Какие симптомы характерны для больных со снижением слуха?

14.  Причины снижения слуха?

15. Что означает термин – тугоухость?

16. Что означает термин – порог  слышимости?

17. Что означает термин кондуктивная тугоухость?

18.  Что означает термин – отосклероз?

5.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач, тесты по теме;

- подведение итогов.

6. Домашнее задание  для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС.
 1. Виды общения.

 2. Общения вербальное и невербальное.
 3.Этическая ответственность социального работника перед подопечным
Занятие № 2

1.Тема: «Инфекционная безопасность при уходе за подопечным».

2. Форма организации занятия: практическое занятие

3. Значение изучения темы. 

Актуальность данной темы характеризуется ростом числа инфекционных осложнений в лечебно-профилактических учреждениях и при уходе за пациентами на дому. Соблюдение  

мероприятий, направленных на предупреждение возникновения и распространения инфекций ведет к уменьшению экономического ущерба, снижению числа осложнения и летальности, а также к улучшению результатов лечения пациентов.

4. Цели занятия

-общая: обучающий должен обладать (ОК и ПК)

общекультурные компетенции:

- быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе

 (ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

-владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
-общепрофессиональными компетенциями:

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная:

знать: систему инфекционного контроля, факторы, влияющие на восприимчивость пациента к инфекции, универсальные и стандартные меры предосторожности, виды, методы, режимы дезинфекции, правила использования дезинфицирующих средств, пути передачи вирусов парентеральных гепатитов, ВИЧ-инфекции, туберкулеза.

уметь: мыть руки на социальном и гигиеническом уровне, надевать и снимать перчатки, выполнять дезинфекцию помещений, изделий медицинского назначения, технического оборудования, белья, посуды, готовить моющие растворы, проводить профилактику вирусов парентеральных гепатитов, ВИЧ-инфекции, туберкулеза.
владеть: навыками соблюдения инфекционный безопасности при уходе за подопечным, навыками оказания первой помощи при попадании дезинфицирующих средств на кожу и слизистые оболочки.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний:

тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, 

  фронтальный опрос.

5.2. Основные понятия и положения темы:

1. Инфекционный контроль: определение, цель, реализация программы инфекционного контроля.

2. Факторы влияющие на восприимчивость пациента к инфекции.

3. Универсальные меры предосторожности.

4. Обработка рук: уровни, виды, условия, алгоритмы.

5. Технология надевания и снятия стерильных перчаток

6. Дезинфекция: понятие, виды, методы, режимы.

7. Средства химической дезинфекции.

8. Меры предосторожности при работе с дезинфекционными средствами и первая помощь при отравлении ими.

9. ВИЧ-инфекция, вирусы парентеральных гепатитов, туберкулез: пути передачи и профилактика.
Инфекционный контроль (ИК) определяется как система эффективных 
организационных, профилактических и противоэпидемических мероприятий, 
направленных на предупреждение возникновения и распространения госпитальных инфекций, базирующаяся на результатах эпидемиологической диагностики. 

Целью ИК является снижение заболеваемости, летальности и кономического ущерба от госпитальных инфекций. Система ИК в стационарах призвана улучшить качество медицинской помощи, обеспечить сохранность здоровья пациентов и персонала. 

Реализация программы ИК предусматривает разработку:

· структуры управления и распределения функциональных 
обязанностей по ИК, созданной из представителей администрации больницы, 
ведущих специалистов, заинтересованных в решении проблемы внутрибольничных инфекций, в т.ч. представителей среднего звена мед. работников (старших медицинских сестер);

· системы полного учета и регистрации госпитальных инфекций (ГИ), 
направленную на своевременное и полное выявление, регистрацию и учет всех ГИ, с использованием стандартных определений случаев ГИ (по конкретным нозологическим формам);

· микробиологического обеспечения инфекционного контроля на базе 
бактериологической лаборатории, способной выполнять исследования 
необходимого качества и в полном объеме в соответствии с микроэкологическими условиями конкретного стационара и организации компьютерной базы данных, обеспечивающей проведение полноценного эпидемиологического анализа;

· организации и проведения эпидемиологической диагностики ГИ, 
обеспечивающей проведение эффективных профилактический и 
противоэпидемических мероприятий, т. е. полноценно функционирующей системы эпидемиологического надзора;

· системы организации профилактических и противоэпидемических 
мероприятий, основывающейся на результатах эпидемиологической диагностики и учитывающей конкретные особенности данного стационара;

· действующей гибкой системы обучения персонала по проблемам 
инфекционного контроля (на базе собственной больницы и с привлечением 
внешних образовательных институтов), включающей в себя дифференцированные образовательные программы для обучения специалистов разного профиля;

· системы охраны здоровья медперсонала, созданной в целях защиты 
здоровья мед. работников от неблагоприятного воздействия профессиональных факторов инфекционной и неинфекционной природы.

Факторы, влияющие на восприимчивость пациента к инфекции

1. Состояние пациента перед операцией.

2. Наличие хронических заболеваний.

3. Нарушение периферической циркуляции крови

4. Нарушение гемодинамики. 

5. Ожирение.

6. Курение.

7. Малоподвижный образ жизни.

8. Колонизация микроорганизмами.

9. Имуносурпессия.

10. Недостаточное питание.

11 Длительная госпитализация.

12. Пожилой возраст.

Универсальные меры предосторожности (УМП)

Это комплекс мероприятий, направленный на снижение риска передачи инфекций между пациентами и медицинскими работниками через контакт с кровью и др. биологическими жидкостями.

УМП должны выполнятся во всех мед учреждениях и всеми мед работниками!

УМП следует соблюдать при работе со следующими биологическими жидкостями организма:

Кровью

Спермой 

Вагинальным секретом

Любыми жидкостями с примесью крови

Культурами и средами, содержащими ВИЧ

Обработка рук

Уровни обработки рук
Существует несколько уровней обработки рук:

1. санитарная (обычная);

2. гигиеническая;

3. хирургическая.

Обычная (санитарная) обработка рук.

Цель: Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала.

• Механическое удаление транзиторной микрофлоры

• Обеспечение чистоты гигиены 

Показания:

• перед осмотром и после осмотра пациента,

• перед и после выполнения различных процедур,

• перед приготовлением и раздачей пищи, перед едой,

• после посещения туалета

• после сморкания. 

Необходимые условия:

· здоровая и неповрежденная кожа рук, ногти выступающие не более 1 мм за подушечки пальцев, без покрытия лаком, отсутствие украшений на руках,

· локтевой кран в процедурном кабинете, перевязочной, операционном блоке и на посту медицинской сестры отделения новорожденных, кран с барашками на посту палатной м/с, в кабинете амбулаторного приема и др., теплая вода,

· мыло брусковое или жидкое с дозатором,

· индивидуальное полотенце, сменяемое не реже, чем через 6 часов, разовые салфетки или электросушилка.

Алгоритм действия:

1. Проверить целостность кожи, снять часы и украшения с рук.

2. Открыть кран.

3. Намылить руки и обмыть барашки крана с мылом.

4. Области под ногтями вычистить приспособлением для чистки ногтей под проточной водой. 

5. Увлажнить руки и предплечья. 

6. Дважды обильно намылить руки мылом и тщательно тереть их друг о друга, начиная от кончиков пальцев, затем межпальцевые пространства, тыл и ладонь кисти, и вращательными движениями основания больших пальцев.

7. Держать руки так, чтобы кисти находились выше локтей, не касались раковины.

8. Смыть с мыла пену (если брусковое) и положить в мыльницу с решетками.

9. Промыть руки теплой проточной водой до полного удаления мыла, позволив воде свободно стекать вниз по руке от наиболее чистой области.

10. Закрыть кран.

11. Просушить руки сухим чистым индивидуальным полотенцем, разовыми салфетками или сушилкой.

12. Разовые салфетки сбросить в специальную емкость (3% раствор хлорамина на 60 минут) с последующим уничтожением.

Гигиеническая обработка рук
Цель: Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала

обеспечение высокого уровня чистоты и гигиены

удалить продукты распада и микроорганизмы с ногтей, рук и предплечий

временно сократить количество резидентной микрофлоры

ненадолго задержать развитие микроорганизмов

Показания:

асептические инвазивные процедуры

Необходимые условия:

здоровая и неповрежденная кожа рук, ногти, выступающие не более 1 мм за подушечки пальцев, без покрытия лаком, отсутствие украшений на руках,

локтевой кран в процедурном кабинете, перевязочной, операционном блоке и на посту медицинской сестры отделения новорожденных, теплая вода,

мыло брусковое или жидкое с дозатором,

70% спирт или спиртсодержащие кожные антисептики, разрешенные к применению в РФ,

разовые салфетки, тампоны, стерильные перчатки.

Алгоритм действия:

1. Области под ногтями вычистить приспособлением для чистки ногтей под проточной водой.

2. Увлажненные руки тщательно вымыть с мылом и промыть водой.

3. При мытье руки тщательно тереть и держать так, чтобы избежать загрязнения от прикосновения с раковиной, халатом и другими предметами.

4. Просушить руки стерильной марлевой салфеткой.

5. Тщательно обработать кожу рук в течение 2-3 минут тампонами, смоченными 70% спиртом или спиртсодержащим кожным антисептиком.

6. Использованные шарики выбросить в емкость (3% раствор хлорамина на 60 минут) с последующим уничтожением.

7. Надеть стерильные перчатки.

Правила мытья рук:

- До и после выполнения любой процедуры, в том числе парентерального    

  вмешательства, тщательное двухкратное мытье рук в теплой воде с мылом.

- Руки вытирать индивидуальным ежедневно сменяемым полотенцем.

- Для мытья рук не следует пользоваться жесткими щетками

- Дезинфектанты для обработки рук используются только по показаниям.

Технология надевания и снятия стерильных перчаток

Открыв крышку бикса, проверить химический контроль стерильности. Развернув упаковку с перчатками, взять ее за отворот левой рукой так, чтобы пальцы не касались внутренней поверхности перчатки. Сомкнуть пальцы правой руки и ввести ее в перчатку, при этом, разомкнув пальцы правой руки, натянуть перчатку на пальцы, не нарушая ее отворота. Завести под отворот левой перчатки II, III и IV пальцы правой руки, уже одетой в перчатку так, чтобы I палец правой руки был направлен в сторону I пальца на левой перчатке. Держать левую перчатку II, III, IV пальцами правой руки вертикально, сомкнув пальцы левой руки, ввести ее в перчатку. Расправить отворот вначале на левой перчатке, натянув ее на рукав, а затем на правой с помощью II и III пальца, подводя их под подвернутый край перчатки.

При необходимости снятия перчаток, подхватить край правой перчатки II и III пальцами левой руки и подтянуть его слегка вверх, сделав отворот на перчатке, освободив руку и нижнюю треть предплечья от халата (не прикасаясь левой перчаткой к поверхности халата и предплечью), снять правую перчатку и оставить ее в левой руке. Взять приподнятый край левой перчатки I пальцем (с внутренней) и остальными – с наружной стороны, снять перчатку, вывернув ее наизнанку, с левой руки. Погрузить использованные перчатки в дезинфицирующий раствор.

Дезинфекция

Дезинфекция – это комплекс мероприятий, направленных на уничтожение возбудителей инфекционных заболеваний во внешней среде, иначе говоря, обеззараживание. Дезинфекция преследует целью уничтожение патогенных микроорганизмов. Этим она отличается от стерилизации, при которой уничтожаются все виды микроорганизмов и их споры. Дезинфекции должны подвергаться все изделия, не имеющие контакта с раневой поверхностью, кровью или инъекционными препаратами. Изделия, использованные при проведении операций, подвергают не только дезинфекции, но и предстерилизационной очистке, а также стерилизации.

Виды дезинфекции
1. Профилактическую дезинфекцию проводят постоянно с целью предотвращения заболеваний в семье или любом коллективе. Например, обеззараживание питьевой воды, сточных вод, кипячение молока. Профилактическую дезинфекцию проводят в детских и лечебно-профилактических учреждениях.

2. Очаговую дезинфекцию проводят в случае возникновения инфекционных заболеваний или подозрения на них. Подразделяют на текущую и заключительную дезинфекцию.
3. Текущая дезинфекция - это дезинфекция в непосредственном окружении больного или бацилловыделителя, проводимая с целью рассеивания возбудителя инфекционных заболеваний в окружающей среде. Текущую дезинфекцию проводят по мере необходимости до тех пор, пока больной представляет опасность для окружающих как источник инфекций. Текущую дезинфекцию организуют лечебно-профилактическое или санитарно-профилактическое учреждение, проводят родственники больного или сами больные и контролируют работники СЭС и дезстанции.
4. Заключительная дезинфекция - это предупреждение распространения возбудителей инфекционных заболеваний через объекты, бывшие в контакте с больным. В отличие от текущей дезинфекции, она, как правило, проводится однократно после выздоровления, изоляции инфекционного больного, а также в случае его смерти дома. В случае его смерти в стационаре в последнем также проводится заключительная дезинфекция. Сроки заключительной дезинфекции должны быть максимально сокращены. Желательно, чтобы она осуществлялась немедленно после удаления источника инфекции. Проводится заключительная дезинфекция силами дезстанции.

Методы дезинфекции:

1. физический (кипячение, воздушный, паровой, УФО, охлаждение)

2. химический - химические вещества (дезинфектанты)

3. радиационный

4. механический (мытье, обработка пылесосом, вентиляция, проветривание, стирка и т.д.)

5. комбинированный (сочетание нескольких методов) - например, влажная уборка помещений с применением дезинфицирующих растворов, затем УФО.

В России введен отраслевой стандарт «Стерилизация и дезинфекция изделия мед. назначения (ГОСТ 42-21-2-85). Этим стандартом установлены методы, средства и режимы дезинфекции, стерилизации и предстерилизационной очистки.

Средства для химической дезинфекции

Хлорная известь

Хлорная известь - белый мелкий порошок с резким запахом хлора. При хранении на свету с течением времени разлагается и теряет часть активного хлора, поэтому ее следует хранить в защищенном от света месте, в плотно закрытой таре. Хлорную известь выпускают трех сортов - 35, 32, 28% активного хлора. Даже при правильном хранении хлорная известь теряет до 3% активного хлора в месяц.

Хлорная известь, содержащая менее 15% активного хлора, непригодна для дезинфекции.
В сухом виде хлорную известь используют для обеззараживания выделений больного (кал, моча, мокрота, рвотные массы), остатков пищи, надворных туалетов, мусорных ящиков. Следует помнить, что сухая хлорная известь дает обеззараживающий эффект только на увлажненных поверхностях. Используют также 10%-и 20%-ные растворы для обеззараживания перед утилизацией перевязочного материала, ваты, марлевых салфеток.
Для приготовления 10 л 10%-ного раствора хлорной звести необходим 1 кг сухого препарата, к которому добавляют небольшое количество воды, тщательно перемешивают до кашицеобразного состояния. После чего, продолжая перемешивать, добавляют воду до объема 10 л. Использование растворов хлорноизвесткового молока осуществляют сразу после его приготовления.

Используют и в виде осветленных растворов. Для получения рабочих растворов хлорной извести необходимо приготовить основной 10%-ный маточный раствор. Маточные и рабочие растворы готовят в бутылях темного стекла с притертыми пробками, в эмалированной или пластмассовой посуде. Готовый раствор хранят в закрытом виде в темной посуде.

Маточный раствор готовят следующим образом: свежеприготовленный 10%-ный хлорноизвестковый раствор оставляют на 24 ч в темном, прохладном месте, в закрытой посуде. В течение первых 4 ч трижды перемешивают смесь. Через сутки раствор осторожно, не взбалтывая осадка, сливают. Осветленный раствор может храниться 10 суток.
Хлорамин
Белый кристаллический порошок, содержащий 25-29% активного хлора. Препараты хлорахмина хорошо растворимы в воде. Растворы 0,2-0,5%-ной концентрации применяют для обеззараживания белья, посуды, игрушек, предметов ухода за больными, обстановки в жилых и больничных помещениях. В отличие от хлорной извести хлорамин более устойчив к действиям факторов внешней среды и теряет при правильном хранении 0,1 -0,2% активного хлора в год. 

Способы использования: в сухом виде, как хлорная известь, и в виде обычных растворов. Так как хлорамин растворяется в воде без остатка, его можно использовать без предварительного отстаивания, осветления. Срок хранения растворов до 15 дней. Нужное количество хлорамина размешивают в воде, лучше подогретой до 50-60°С, и доводят раствор до нужного объема.

Хлорамин также применяют в виде активированных растворов при добавлении активаторов. При этом резко усиливается скорость и полнота выделения активного хлора, что дает возможность снижать как экспозицию, так и концентрацию.
Дыхательные пути и слизистые оболочки глаз лиц, занятых приготовлением и работой с этими растворами, должны быть защищены.

Активированные растворы используют сразу же после приготовления. Их рекомендуют использовать для обеззараживания спецодежды, белья, для проведения генеральных уборок в операционных, перевязочных, процедурных. В качестве активаторов используют сернокислый или азотнокислый аммоний в соотношении 1:1 или 1:2 или аммиак (нашатырный спирт). Активаторы добавляют в раствор хлорамина.
ДТСГК (двутретьосновная соль гипохлорита кальция)

ДТСГК (двутретьосновная соль гипохлорита кальция) содержит 47-52% активного хлора. Основной осветленный 5%-ный раствор готовят, разводя 500 г сухого гипохлорита кальция в 10 л воды комнатной температуры; перемешивают, отстаивают 30-45 мин в темной стеклянной или пластмассовой посуде с пробкой, затем переливают в аналогичную. Можно использовать для приготовления рабочих растворов. Срок хранения - 10 суток.

ДТСГК используют с целью дезинфекции:

-в сухом виде - для обеззараживания выделений, остатков пищи, но в этом случае используют количество ДТСГК в 2 раза меньше, чем хлорной извести;
-в виде неосветленных растворов 3,5%-ной и 10%-ной концентрации. Применяют для орошения поверхности помещений, для обеззараживания туалетов, жидких выделений больного. Эти растворы готовят из расчета 350 г или 1 кг ДТСГК на 10 л воды;
-осветленные растворы применяют в тех же случаях, что и рабочие растворы осветленной хлорной извести.

Хлоргексидин (гибитан)

Препарат не имеет запаха, хорошо смешивается с водой, обладает моющим действием, стабилен при хранении. Обладает выраженной антимикробной активностью. Гибитан предназначен для текущей и заключительной дезинфекции, обеззараживания рук хирурга, медперсонала, хирургического инструментария. Готовят гибитан в виде водных и спиртовых растворов. Водные растворы готовят в любой посуде путем смешивания его с водой.
Спиртовой раствор гибитана готовят путем разведения его в 70%-ном спирте в соотношении 1:40. Водные растворы применяют для текущей дезинфекции, для обеззараживания палат, перевязочных, операционных, для дезинфекции аппаратуры, белья в концентрации 0,5-1%, экспозиция - 30-60 мин.
Спиртовые растворы применяют для обеззараживания рук и инструментов. Хирургические инструменты и эндоскопическую аппаратуру дезинфицируют 0,5%-ным спиртовым раствором путем погружения в раствор на 30 мин, за исключением оптической части, которую обеззараживают протиранием раствором той же концентрации. Затем инструменты и аппаратуру отмывают 2-кратно в дистиллированной воде.
При приготовлении растворов гибитана необходимо использовать резиновые перчатки.
Дихлор-1
Дихлор-1 - порошок белого или слегка желтоватого цвета со слабым запахом хлора. Оказывает высокое бактерицидное действие по отношению к грам(+) и грам(-) микроорганизмам, обладает туберкулоцидным действием в концентрации 1-3%, 1-2%-ные растворы применяют для текущей и заключительной дезинфекции в очагах кишечной и капельной инфекции, с этими же целями - в хирургических отделениях, родильных домах. Рабочие растворы готовят в любой посуде путем разведения в воде до полного растворения.
При приготовлении раствора следует пользоваться респираторами и защитными очками.
Хлордезин
Хлордезин - порошок белого цвета с умеренным запахом хлора. Содержит 10-12% активного хлора, хорошо растворяется в воде. Растворы бесцветны, не портят обрабатываемые предметы, обладают высокой антимикробной активностью. Растворы готовят в любой посуде путем растворения в воде.
Дезам
Дезам - порошок белого цвета со слабым запахом хлора. В его состав входит 50% хлорамина, 5% щавелевой кислоты, 45% сульфата натрия. Препарат содержит 13% активного хлора. Дезам хорошо растворим в воде, его растворы бесцветны, не портят обрабатываемые предметы. Срок годности - около года. Обладает высокой антимикробной активностью. Рабочие растворы готовят в любой посуде путем растворения его в воде.

Всю работу с хлорсодержащими препаратами проводят в резиновых перчатках, очках, противопылевом или универсальном респираторе, в халатах и фартуке. По окончании работы руки моют с мылом. При попадании на кожу или слизистую сразу же промывают пораженное место чистой водой.

Перекись водорода

Перекись водорода относится к группе окислителей. Жидкость без цвета и запаха, при ее хранении в открытом виде активность снижается. Изготавливаемый из нее жидкий препарат пергидроль содержит 29-33% перекиси водорода. 3%-ный раствор перекиси водорода обладает бактерицидным свойством, а 6%-иый раствор - спороцидным. 

Применяют раствор перекиси водорода в чистом виде для дезинфекции изделий из стекла, коррозионностойких металлов. 3%-ный раствор - экспозиция 180 мин, 4%-ный раствор - экспозиция 90 мин, 6%-ный раствор - экспозиция 60 мин. Растворы перекиси водорода можно применять с моющими средствами «Астра», «Лотос», «Прогресс» в 0,5%-ной концентрации. В данном случае их применяют при проведении текущей дезинфекции.
Для приготовления рабочего раствора перекись водорода вливают в раствор моющего средства.
Дезоксон-1
Дезоксон-1 - бесцветная жидкость с запахом уксуса. Содержит в своем составе 5-8% надуксусной кислоты. Препарат хорошо растворим в воде, спирте. Растворы дезоксона коррозируют изделия из низкосортной стали. Хранят его в таре из стекла или полиэтилена при температуре не выше 30°С. 

Водные растворы используют сразу же после приготовления, так как они быстро теряют свои активно действующие свойства. Срок хранения 6 месяцев. Обладает высокой бактерицидной активностью. Применяют для проведения текущей, профилактической и заключительной дезинфекции, стерилизации изделий медицинского назначения из пластмассы, стекла, коррозионностойких металлов. Рабочие растворы готовят в любой посуде путем растворения его в воде.

Расфасовку, приготовление рабочих растворов проводят в вытяжном шкафу или в отдельном проветриваемом помещении. Хранят растворы и выдерживаемые в них обрабатываемые объекты в закрытых емкостях, снабженных газоотводными отверстиями.
Все работы с дезоксоном-1 проводят в респираторе, защитных очках, резиновых перчатках, клеенчатом фартуке.

Лизол
Лизол - раствор крезола в калийном мыле. Буро-коричневая жидкость, прозрачная. Лизол А - смесь равных частей крезола и жидкого мыла; лизол Б - смесь мылонафтана и креозола. Лизол хорошо растворим в подогретой воде, обладает бактерицидным и инсектицидным свойствами. В концентрации 2% и выше его широко применяют для дезинфекции помещений, предметов обстановки, белья, игрушек, ванн, туалетов, выделений, он может долго храниться. Лизол до 5%-ной концентрации обладает бактерицидным действием, выше 5%-ной концентрации - проявляет и инсектицидное действие.
Формалин
Формалин готовят из формальдегида. Формальдегид неудобен в обращении, поэтому для практических целей его применяют в виде 40%-ного водного раствора, который и называется формалином. Его широко используют не только для дезинфекции, но и для стерилизации. Растворы 2-3%-ной концентрации применяют для дезинфекции объектов, обсемененных микроорганизмами, за исключением сибирской язвы. 
Для обеззараживания помещений, средств транспорта формальдегид используют из расчета 5-20 г/м3, а для обеззараживания одежды, постели и другого мягкого имущества в камерах - 75-250 мл/м3.

Формальдегид обладает сильным раздражающим действием на слизистые оболочки глаз, дыхательных путей, поэтому применять его надо в отсутствие людей.
Амфолан
Амфолан - смесь катионных и амфолитных поверхностно-активных веществ. Препарат коричневого цвета, содержит 30% активного вещества, хорошо растворим в воде. Обладает бактерицидными свойствами в отношении грамположительных и грамотрицательных бактерий. Водные растворы 0,025%-ной концентрации губительно действуют на золотистый стафилококк, брюшнотифозную и кишечную палочку, энтерококк, вульгарный протей в течение 5-15 мин, синегнойная палочка погибает в течение 25 мин. 

Амфолан предназначен для проведения текущей дезинфекции при инфекциях бактериальной этиологии (кроме туберкулеза) и профилактической дезинфекции в лечебных учреждениях различного профиля. Препарат рекомендован для проведения заключительной дезинфекции с использованием методов погружения, замачивания, протирания. При концентрации раствора 0,5% - экспозиция 60 мин, при 1%-ной концентрации - 30 мин. Все работы с амфоланом проводят в спецодежде с использованием средств индивидуальной защиты.

Меры предосторожности при работе с дезинфекционными средствами и первая помощь при отравлении ими

Химические соединения обладают определенной токсичностью и могут оказывать неблагоприятное воздействие на человека, вызывая острые и хронические раздражения кожи и слизистых оболочек, аллергические реакции и т. п.

При применении дезинфицирующих средств необходимо соблюдать определенные меры предосторожности. К работе допускаются лица не моложе 18 лет и не имеющие противопоказаний согласно Приказу МЗ № 90 от 14.03.96 г.«О порядке проведения предварительных и периодических медицинских осмотров и медицинских регламентах допуска к профессии».

С принятыми на работу сотрудниками проводят инструктаж по применению средств защиты, мерам профилактики отравлений, оказанию первой помощи. Ответственный за проведение инструктажа – главный врач учреждения.

Все работающие с дезинфекционными средствами обеспечиваются администрацией спецодеждой и средствами индивидуальной защиты. Один раз в году медицинский персонал, работающий с химическими средствами, проходит медицинский осмотр. Лица с повышенной чувствительностью к применяемым химическим средствам от работы с ними отстраняются.

Расфасовку, приготовление рабочих растворов большинства средств для дезинфекции и стерилизации проводят в вытяжном шкафу или отдельном помещении, оборудованном приточно-вытяжной системой вентиляцией.

Хранить растворы и выдерживать в них обрабатываемые объекты необходимо в плотно закрывающихся емкостях. Все дезинфицирующие растворы должны иметь этикетки с указанием концентрации, даты изготовления. В лечебных кабинетах дезинфекционные средства хранят отдельно от лекарственных средств. Все работы с дезинфекционными средствами проводят в маске, спецодежде и перчатках.

В зависимости от класса опасности и концентрации используемого средства могут дополнительно применяться защитные очки и респираторы. При работе с химическим средством соблюдение мер предосторожности организуют в строгом соответствии с методическими указаниями по применению этого средства.

При аварийных ситуациях (разлив препарата на большой площади), несоблюдении мер предосторожности возможно острое отравление препаратом (в основном альдегидсодержащим). В этом случае пострадавшего выносят в другое помещение или на свежий воздух. Показан прием теплого молока с питьевой содой. При необходимости оказывается врачебная помощь, В случае попадания препарата на кожу пораженное место обильно промывают водой. При попадании любого препарата в глаза их немедленно промывают водой или 2% раствором питьевой соды в течение нескольких минут. При раздражении глаз необходимо закапать раствор альбуцида.

ВИЧ-инфекция, вирусы парентеральных гепатитов, туберкулез: пути передачи и профилактика

ВИЧ-инфекция
ВИЧ-инфекция - инфекционный процесс в организме человека, вызываемый вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), характеризующийся медленным течением, поражением иммунной и нервной систем, последующим развитием на этом фоне оппортунистических инфекций и новообразований, приводящих инфицированных ВИЧ к летальному исходу. 

Пути передачи ВИЧ-инфекции 

Естественные - половой (при половых контактах), вертикальный (от ВИЧ- инфицированной матери к ребенку).

Искусственные - парентеральный (при медицинских вмешательствах, при инъекционном введении наркотиков).

Условия передачи ВИЧ

Чтобы произошла передача, ВИЧ должен находиться в биологических жидкостях организма человека, с которым произошел контакт

Не все биологические жидкости организма содержат достаточное для заражения количество ВИЧ

Чтобы произошло заражение, ВИЧ должен попасть в нужное место (в кровоток или на слизистую оболочку) и в нужном количестве. Инфицирующая доза вируса составляет около 10 000 вирионов (от 0,1 до 1мл крови)

Контакты, связанные с риском инфицирования ВИЧ:

Попадание биологических жидкостей ВИЧ-инфицированного на поврежденные кожные покровы здорового человека (укол иглой, порез острым инструментом или предметом, заболевания кожи - раны на руках, экссудативное поражение кожи, мокнущие дерматиты. 

Попадание биологических жидкостей ВИЧ-инфицированного на слизистые оболочки здорового человека.

При контакте раневых поверхностей и слизистых оболочек с биологической жидкостью, содержащей ВИЧ, риск заражения в среднем составляет 1%.

Риск инфицирования при попадании биологической жидкости, содержащей ВИЧ, на неповрежденные слизистые и кожные покровы минимален (составляет примерно 0,09%).

Профилактика 

Соблюдение универсальных и стандартных мер предосторожности. 

Парентеральные гепатиты

К парентеральным гепатитам относятся гепатит В и С. Вирусные гепатиты В и С –  антропонозные инфекции с заражением через поврежденные кожные покровы и слизистые оболочки, относятся к числу повсеместно распространенных болезней и по праву занимают одно из ведущих мест в инфекционной патологии человека. Эти инфекции характеризуются тяжелым клиническим течением, являясь частой причиной хронического гепатита, цирроза и первичного рака печени. 

Пути передачи

1. Передача вирусов с различными биологическими секретами (слюна, моча, желчь, слезы, грудное молоко, сперма и др.) 

2. Трансфузионный

3. Через медицинский инструментарий

Профилактика 

При проведении лечебно-диагностических парентеральных вмешательств
С целью предупреждения возможности заражения ВПГ артифициальным путем во всех ЛПУ необходимо максимально применять медицинский и лабораторный инструментарий одноразового пользования; строго соблюдать правила использования, дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации медицинского и лабораторного инструментария, оборудования, используемого при проведении манипуляций, связанных с нарушением целостности кожных покровов и слизистых.

Повсеместно должны использоваться специальные иглы-копья одноразового пользования. Запрещается проводить какие-либо инъекции, вакцинации, внутрикожные пробы и другие манипуляции нескольким лицам одним шприцем при смене только игл. Для любой манипуляции (внутривенной, внутримышечной, подкожной, внутрикожной и т.д.) каждому больному должен применяться отдельный стерильный инструментарий. Запрещается производить взятие крови из пальца одной микропипеткой у нескольких лиц. Забор крови из пальца проводится индивидуальной стерильной микропипеткой. Не допускается промывание микропипетки в общем сосуде 

Медицинский лабораторный инструментарий всех видов после каждого использования должен подвергаться дезинфекции, тщательной предстерилизационной очистке и стерилизации согласно ОСТ 42-21-2-85 и официальным инструктивно-методическим документам.

В каждом лечебно-профилактическом учреждении выделяются лица, ответственные за проведение дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации медицинского и лабораторного инструментария.

В лечебно-профилактических учреждениях, в том числе во всех стационарах, необходимо создать централизованные стерилизационные со специально подготовленным персоналом для проведения предстерилизационной очистки и стерилизации инструментария.

Туберкулез

Туберкулёз (от лат. tuberculum — бугорок) — широко распространённое в мире инфекционное заболевание человека и животных, вызываемое различными видами микобактерий, как правило, Mycobacterium tuberculosis. Туберкулёз обычно поражает лёгкие, реже затрагивая другие органы и системы. 

Пути передачи

Mycobacterium tuberculosis передаётся воздушно-капельным путём при разговоре, кашле и чихании больного. Чаще всего после инфицирования микобактериями, заболевание протекает в бессимптомной, скрытой форме (тубинфицированность), но примерно один из десяти скрытых инфекций в конце концов переходит в активную форму.

Профилактика

Основной профилактикой туберкулёза на сегодняшний день является вакцина БЦЖ (BCG). В соответствии с «Национальным календарём профилактических прививок» прививку делают в роддоме при отсутствии противопоказаний в первые 3—7 дней жизни ребенка. В 7 и 14 лет при отрицательной реакции Манту и отсутствии противопоказаний проводят ревакцинацию.

С целью выявления туберкулёза на ранних стадиях, всем взрослым необходимо проходить флюорографическое обследование в поликлинике не реже 1 раза в год (в зависимости от профессии, состояния здоровья и принадлежности к различным «группам риска»). Также при резком изменении реакции Манту по сравнению с предыдущей (т. н. «вираже»), фтизиатром может быть предложено провести профилактическую химиотерапию несколькими препаратами, как правило, в комплексе с гепатопротекторами и витаминами группы B.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

 а) отработка практических навыков   под контролем преподавателя.

    Тестовый контроль

    (выберите один правильный ответ)

1. К видам обработки рук относится:

1) Хирургическая.

2) Превентивная.

3) Полная.

4) Частичная.

5) Химическая.

2. Видом дезинфекции является:

1) Заключительная.

2) Начальная.

3) Медицинская.

4) Санитарная.

5) Полная.

3. Универсальные меры предосторожности можно не соблюдать при работе с:

1) Кровью.

2) Спермой.

3) Вагинальным секретом.

4) Любыми жидкостями с примесью крови.

5) Антибиотиками.

4. К методам дезинфекции не относится:

1) Химический.

2) Физический.

3) Ультразвуковой.

4) Радиационный.

5) Механический.

5. Показанием к гигиенической обработке рук является:

1) Асептические инвазивные процедуры.
2) Перед осмотром и после осмотра пациента.
3) Перед приготовлением и раздачей пищи, перед едой.
4) После посещения туалета.
5) После рвоты.

6. К средствам химической дезинфекции не относится:

1) Хлорная известь.

2) Хлорамин.

3) Хлоргексидин.

4) Дезам.

5) Амикацин.

7. К мероприятиям первой медицинской помощи при попадании средства  дезинфекции в глаз является:

1) Вынести пострадавшего на свежий воздух.

2) Промыть глаз в течение нескольких минут водой.

3) Доставить пострадавшего в ближайший травмпункт.

4) Прием теплого молока с содой.

5) Промыть глаз раствором борной кислоты.

8. К парентеральным вирусам гепатита относится:

1) S.

2) C.

3) L.

4) A.

5) N.

9. К путям передачи ВИЧ-инфекции не относятся:

1) При общении

2) Трансфузионный

3) Через медицинский инструментарий

4) Половой

5) От матери к ребенку.

10. В алгоритм санитарной обработки рук не входит:

1) Проверить целостность кожи, снять часы и украшения с рук.

2) Открыть кран.

3) Намылить руки и обмыть барашки крана с мылом.

4) Области под ногтями вычистить приспособлением для чистки ногтей под проточной водой. 

5) Обработать руки в течение 2-х минут раствором хлоргексидина. 

Ситуационные задачи по теме занятия
Задача 1.  

Перед постановкой внутривенной инъекции медсестра выполнила обычную обработку рук, одела стерильные перчатки, после чего выполнила инъекцию.

Вопросы:

1. Какая ошибка была допущена медсестрой?

2. Назовите показание для гигиенической обработки рук.

3. Условия для выполнения гигиенической обработки рук.

4. Перечислите уровни обработки рук.

5. назовите один из способов хирургической обработки рук

Задача 2.  

При работе медсестры с формалином произошло её отравление.

Вопросы:

1. Первая медицинская помощь.

2. Какое действие оказывает формальдегид на организм?

3. Алгоритм (правила) предосторожности при работе с формалином

Задача 3.  

В стационаре при постановке внутривенной инъекции ВИЧ-инфицированному больному медсестра укололась иглой. 

Вопросы:

1.Какой возбудитель вызывает ВИЧ-инфекцию? 

2.Дайте определение ВИЧ-инфекции.

3. При работе с какими биологическими жидкостями необходимо соблюдать универсальные меры предосторожности?

4. Пути передачи ВИЧ-инфекции.
5. Алгоритм обработки медицинского лабораторного инструментария после использования для лечения больного ВИЧ-инфекцией.

Задача 4.  

У женщины 48 лет, находящейся на лечении в травматологическом отделении в течение 60 дней, после постановки внутримышечной инъекции папаверина в ягодицу возник абсцесс. Известно, что медсестра при постановке инъекции перчатками не пользовалась.

Вопросы:
1. Возможные причины развития данного осложнения?

2. Перечислите факторы риска, способствующие возникновению инфекции у больной.

3. Алгоритм надевания перчаток?

Задача 5.  

У мужчины в возрасте 65 лет, находящимся на лечении в кардиологическом отделении выявлен туберкулез легких.

Вопросы:  
1. Какой микроорганизм вызывает туберкулез?

2. Возможный путь заражения.

3. Как обеззараживают и утилизируют мокроту больного в очаге туберкулеза? 

4. Профилактика заражения туберкулезом легких у детей.

5. Что способствует выявлению туберкулёза на ранних стадиях у взрослых?
Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Что означает  понятие «инфекционный контроль»?

2. Какие стандартные методы предосторожности Вы знаете?

3. Какие условия способствуют сохранности микроорганизмов во внешней среде?

4. Что означает термин «дезинфекция»?

5. Какие мероприятия первой медицинской помощи необходимо выполнить при   попадании дезинфицирующих препаратов на кожу и слизистые?

6. Какие критерии использования моющих растворов Вы знаете?

7. Как показывать помощь при дезинфекции санитарно-технического     

    оборудования, изделий медицинского назначения и посуды?

8. Дайте характеристику современным средствам дезинфекции.

9.  Опишите клиническую картину при попадании дезинфицирующих средств на кожу. 

10. Перечислите правила обработки рук и слизистых при контакте с биологическими   жидкостями.

11. Перечислите правила надевания и снятия перчаток, пользования маской.

12. Какие мероприятия первой медицинской помощи необходимо выполнить при  попадании дезинфицирующих препаратов на слизистые оболочки?

13. Какие пути передачи туберкулеза Вы знаете?

14. Что включают общие меры предосторожности от заражения вирусами парентеральных гепатитов?

15. Что включает профилактика передачи ВИЧ-инфекции?

5.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач, тесты по теме;

- подведение итогов.

6. Домашнее задание  для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой:

1.Приготовить презентацию по теме: «Вирусный гепатит В: этиология, эпидемиология, патогенез, клиника, профилактика».

2. Приготовить презентацию по теме: «Дезинфекция: определение, виды, методы и режимы».

3. Приготовить презентацию по теме: «Пути заражения и профилактика ВИЧ-инфекции».

4. Приготовить презентацию по теме: «Меры предосторожности при работе с дезинфекционными средствами и первая помощь при отравлении ими».

Занятие № 3 

1. Тема: «Перемещение подопечного. Поддержание чистоты постельного и настильного белья».


2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие  

Разновидность занятия: беседа, дискуссия, работа с наглядным пособием, работа в палате и на фантомах. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, анализа проблемных ситуаций, работа в малых группах.

3. Значение темы: знание приёмов перемещения подопечного, поддержания чистоты постельного и нательного белья имеет большое значение при осуществлении социального служения подопечным, т.к. предупреждает развитие инфекционных осложнений и травматизм. Мероприятия по оказанию медицинской помощи клиентам на дому дают подробную информацию и напоминание о необходимых действиях при появлении проблем со здоровьем у этих больных, а также осуществлять  преемственность при оздоровительных мероприятиях.              
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать ОК и ПК).

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15)

-владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
      - учебная: 

 знать: разные способы перемещения подопечного,

 уметь: 

- удерживать пациента разными способами;

- поднимать пациента разными способами;

- перемещать пациента разными способами;

- использовать средства защиты при работе с химическими

средствами;

- использовать меры защиты, обеспечивающие инфекционную безопасность.

владеть: основными методами перемещения подопечного, правилами поддержания чистоты постельного и нательного белья.

5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

  Проведение опроса по теме занятия, тестирование, объяснение возникших вопросов.

5.2. Основные понятия и положения темы
Имеется много различных технических приёмов, позволяющих оказывающему помощь подопечному, выбрать подходящий метод в зависимости от количества лиц, оказывающих помощь: в одиночку, вдвоем, втроем. С помощью технических средств  перемещать пациента в кровати (к изголовью, краю кровати), поворачивать его, перемещать с кровати на стул и обратно, в кресло-каталку, на каталку, поддерживать пациента при ходьбе.

Запомните! Избегайте вертикального поднятия пациента. Ищите другой, безопасный способ.

Подготовка  к  поднятию (перемещению) пациента

Прежде чем перемещать пациента, нужно ответить на следующие вопросы:

• Какова цель поднятия (перемещения) и каково состояние пациента. Действительно ли необходимо двигать пациента в его нынешнем состоянии?

• Какие вспомогательные средства для осуществления данного передвижения имеются в настоящий момент под рукой?

• Какой способ передвижения наиболее оптимален? Сколько человек должно участвовать в передвижении?

 Если передвижением пациента заняты два и более человек, желательно, чтобы они были одного роста.

Если во время передвижения необходимо подставить (убрать) судно

или держать дренажный мешок, поврежденную конечность, дополнительно нужен еще человек.

• Кто будет выполнять роль лидера, давая ясные указания всем участвующим в перемещении и объяснять пациенту ход процедуры?

• Насколько безопасна окружающая обстановка? (Следует убрать предметы, в том числе стулья, стойки с капельницами, каталку, кровать поставить на тормоз, по возможности поднять (опустить) кровать или каталку, приготовить или заменить постельное белье).

При перемещении подопечного очень важно соблюдение правильной биомеханики тела, чтобы обезопасить лицо оказывающего помощь от повреждений. Никогда не поднимайте пациента перед собой (перед коленями), так как придется делать это на вытянутых руках. Никогда не поднимайте пациента сбоку от себя, так как при этом значительно изгибается позвоночник!

Положение рук лица оказывающего помощь. Выбранный способ удерживания при перемещении зависит от наличия болезненных участков у пациента и того, какая помощь при перемещении будет ему оказываться. Необходимо максимально контролировать положение тела и движение пациента.

Положение пациента. Прежде чем поднимать (перемещать) пациента, нужно помочь ему лечь или придать удобное положение, учитывая биомеханику тела при последующем перемещении.

Положение спины и позвоночника во время перемещения должны быть прямыми. Плечи, насколько это возможно, должны находиться в одной плоскости с тазом. При поднятии пациента одной рукой другая, свободная, поддерживает равновесие туловища и, следовательно, положение спины, являясь опорой для снятия нагрузки с позвоночника.

Некоторые пациенты могут оказать себе помощь в поднятии, если при участии помощника сделают несколько раскачивающих движений, для создания движущей силы, в этом случае реальная сила, затрачиваемая помощником для подъема пациента в положение стоя может быть минимальной.

Имея дело даже с беспомощным пациентом, осторожное раскачивание его и лица оказывающего помощь может дать толчок движению и облегчить процесс поднятия. Этим навыкам можно научиться, но для этого необходимо чувство ритма, согласованности движений, а также понимание и сотрудничество со стороны пациента.

Работа в бригаде. Передвижение пациента может быть успешным только при согласованности движений. К примеру, одна сестра выполняет роль лидера, отдает распоряжения, убеждается, что все участвующие в процессе и пациент полностью готовы к движению, Она оценивает безопасность окружающей обстановки, наблюдает

за выражением лица пациента при его перемещении. Самая сильная физически сестра в бригаде (независимо от должности) должна принимать на себя наиболее тяжелую часть тела — бедра и туловище пациента.

Поднятие пациента. Начиная поднятие, нужно:
•убедиться, что ноги сестры занимают устойчивое положение на полу;

• выбрать самый лучший способ удерживания пациента;

• подойти к пациенту как можно ближе;

•держать спину прямо;

•убедиться, что бригада и пациент выполняют движения в одном ритме.

Вспомогательные устройства для передвижения пациента;
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Методики удерживания, поднятия, перемещения пациента одним, двумя и более  лицами.
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Рис 1.Удерживание пациента при  поднятии     Рис.2.Удерживание  методом 









« захват через руку»

1. Удерживание  пациента  методом «захват через руку»

(выполняется одним лицом, пациент может помочь). Рис.2

Использование: поддержка и перемещение к спинке стула (кресла) пациента, способного оказать содействие.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку.

3. Попросить пациента скрестить руки и прижать их к груди (если одна рука ослаблена, пациент охватывает запястье слабой руки более сильной).

4. Встать сзади пациента (кресла или стула, на котором он сидит).

5. Сестре охватить своими руками руки пациента как можно ближе к запястьям (сзади грудной клетки), .

6. Поддерживать или перемещать пациента к спинке стула (кресла).

Методики  удерживания, поднятия, перемещения пациента одним, двумя и более  лицами.
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Рис. 3. Способы удерживания пациента методом «захват через руку»

2. Удерживание пациента при поднятии

(выполняется двумя и более лицами).

• Правой кистью охватите спереди правое запястье вашего помощника — это запястный, или единичный захват, или

•Охватите правой кистью друг друга в области правого запястья, располагая кисть на передней поверхности — это двойной запястный захват, или

• Возьмите друг друга правой рукой, как при рукопожатии — это захват рукой, или

• Охватите правой рукой 1—4 пальцы друг друга — это захват пальцами.

3. Удерживание  пациента  методом «захват при поднятом локте» (выполняется одной сестрой, пациент может помочь)

Использование: поддержка и перемещение пациента, способного оказать помощь.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку.

3. Встать сбоку от пациента, сидящего на стуле (низкой кровати) лицом к нему: одну ногу поставить рядом со стулом, другую, слегка развернув стопу, впереди ног пациента, фиксируя своей ногой его колени.

4. Убедиться, что вы можете свободно перемещать массу своего тела с одной ноги на другую и стоите удобно.

5. Попросить пациента (или помочь ему) наклониться вперед так, чтобы одно плечо, находящееся ближе к вам, твердо упиралось в ваше туловище.

6. Наклониться слегка вперед за спиной пациента и крепко охватить его за локти, поддерживая их .

7. Подставить другое плечо так, чтобы другое плечо пациента упиралось в вашу руку.

4. Удерживание пациента  методом «подмышечный захват»

(выполняется одним лицом , пациент может помочь)


Использование: поддержка и перемещение пациента, способного оказать содействие.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку.

3. Встать сбоку лицом к сидящему на стуле (низкой кровати) пациенту: одну ногу поставить рядом со стулом, другую, слегка развернув стопу, — впереди ног пациента, фиксируя его колени своей ногой.
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Рис. 4.                                        Рис. 5.                                          Рис. 6.


4. Подсунуть кисти в подмышечные впадины пациента: одну кисть в направлении спереди — назад, ладонью вверх, большой палец вне подмышечной впадины; другую — в направлении сзади — вперед, ладонью вверх, большой палец снаружи, вне подмышечной впадины.


5. Убедиться, что вы свободно перемещаете массу тела с одной ноги на другую и стоите удобно. Попросить пациента (или помочь ему) наклониться вперед так, чтобы то плечо, которое ближе к вам, твердо упиралось в ваше туловище.

5. Удерживание пациента за пояс. (Рис. 7)

(выполняется одним лицом, пациент может помочь)

Использование: поддержка и перемещение пациента, способного оказать содействие.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку.

3. Встать сбоку лицом к пациенту. Одну ногу поставить рядом с его ногой, другую — впереди его ног, фиксируя колени.

4. Подвести большие пальцы обеих рук за пояс брюк пациента (юбки пациентки), затем охватить одежду всеми пальцами. (Можно надеть на пациента дополнительно широкий ремень.)

5. Убедиться, что ремень надежно застегнут.

6. Попросить пациента поддержать себя, положив руки вам на поясницу или охватив вас за ремень.

6. Поддерживание  пациента при ходьбе.

( выполняется одним лицом) (Рис. 8)

Использование: помощь человеку при ходьбе после травмы, инсульта.

1.Объяснить пациенту принцип удерживания, убедиться, что он понимает его.

2. Оценить состояние и возможности пациента:

• что он сможет сделать самостоятельно;

• в чем ему нужна поддержка;

• нужны ли ему вспомогательные средства (трость, костыли, ходунки)

3. Оценить окружающую обстановку (влажность пола, тапочки, посторонние предметы на полу, аппаратура, стоящая на пути движения).

4. Встать рядом с пациентом.

5. Применить «захват большими пальцами ладоней»: держать правую руку пациента в своей правой (или левую в левой) руке: рука пациента прямая, опирается ладонью на ладонь сестры при сомкнутых в замок больших пальцах.

6. Поддерживать другой рукой пациента под локоть или под мышкой, или обхватить пациента за талию.

7. Встать к пациенту как можно ближе, поддерживая его колени правой ногой (если сестра стоит справа), если пациент чувствует себя неуверенно.

8. Передвигаться рядом с пациентом до тех пор, пока он чувствует себя неуверенно.
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Рис. 7.                        Рис. 8.                                  Рис. 9.

7. Поднимание  головы и плеч пациента ( рис. 9) (выполняется одним лицом )

Использование: поправить подушку; расправить одежду; как этап при смене белья.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на процедуру.

2. Закрепить тормоза кровати.

3. Опустить с одной стороны боковые поручни (если они есть).

4. Встать сбоку кровати, лицом к изголовью, расставить ноги на ширину 30 см.

5. Согнуть ноги в коленях. Не наклоняться вперед!

6. Попросить пациента помочь вам (если он может): обнять вас за плечо, просунуть свою руку под вашей, или ухватиться за поручни кровати.

7. Просунуть свою руку под руку пациента, расположенную ближе к вам, вторую — подложить под его плечи и шею.

8. Поднять голову и плечи пациента, перенеся свой вес назад, к его ногам. Во время подъема пациента его нельзя поворачивать!

9. Попросить пациента помочь вам свободной рукой. Поправьте его подушку рукой, поддерживающей пациента за плечи и шею.

10. Опустить плечи и голову пациента на подушку. Убедиться, что он лежит удобно.

8. Метод «поднятие плечом» в кровати  с  изменяющейся  высотой (австралийское поднятие).

( выполняют  два или более человек, пациент может помочь). (Рис.10). 

Использование: поднятие пациента в кровати; перемещение с кровати на стул и наоборот.

Противопоказания: пациент не может сидеть; повреждения или боли в плече, грудной клетке, верхнем отделе спины

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку.

3. Опустить кровать до середины вашего бедра. Закрепить тормоза кровати.

4. Помочь пациенту сесть: одна сестра поддерживает пациента; другая — подкладывает подушку к изголовью (или поднимает изголовье кровати).

5. Встать с обеих сторон кровати:

• лицом к друг другу;

• близко к кровати;

• плечи сестер на уровне спины пациента;

• ноги врозь;

• нога, находящаяся ближе к изголовью, развернута в направлении движения;

• согнуть ноги в коленях;

• держать спину прямо.

6. Подставить плечо, находящееся ближе к пациенту, в подмышечную впадину и к туловищу пациента. Кисть этой руки подводится под бедра пациента. Пациент кладет свои руки на спину сестрам (рис. 2.18).
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Рис.10.

Если невозможно подставить плечо в подмышечную впадину пациента или он не может положить руку на спину сестры, расположите свою руку между туловищем и плечом пациента. Кисть этой руки подвести под бедра пациента.

7. Опереться одной рукой об изголовье кровати (локоть согнут), другой, расположенной под бедрами, взять помощника за запястье («двойной запястный захват») — см. рис.11.

8. Предупредить коллегу (если вы лидер) и пациента, что на счет «три» вы его приподнимете.

9. Выпрямить ногу, расположенную у ног пациента, и перенося массу своего тела на другую ногу, расположенную ближе к изголовью, приподнять пациента. Локоть, обеспечивающий упор, разогнуть.

9. Перемещение беспомощного пациента к изголовью кровати (выполняется одним лицом) (рис.11 )
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Рис.11.

Противопоказания: травма позвоночника; операция на позвоночнике; эпидуральная анестезия.

1. Объяснить пациенту ход предстоящей процедуры (если возможно), убедиться, что он ее понимает и получить его согласие.

2. Оценить окружающую обстановку. Опустить боковые поручни, если они есть. Закрепить тормоза кровати.

3. Убедиться, что пациент лежит горизонтально. Попросить его поднять голову, если он не может, аккуратно поднять голову и убрать подушку; прислонить ее к изголовью кровати.

4. Начинать процедуру перемещения с ног пациента:

• встать у ног пациента под углом 45°;

• расставить ноги на ширину 30 см;

• ногу по направлению к изголовью, отставить немного назад;

• согнуть свои колени так, чтобы ваши руки находились на уровне ног пациента;

• переместить центр тяжести на ногу, отставленную назад;

• передвинуть по диагонали ноги пациента к изголовью.

5. Переместиться, согнув колени так, чтобы руки находились на уровне туловища пациента.

6. Передвинуть по диагонали таз пациента к изголовью.

7. Переместиться, согнув колени так, чтобы руки находились на уровне туловища пациента.

8. Подсунуть одну руку под шею пациента, поддерживая его плечо, а другую руку — под его спину.

9. Передвинуть голову и верхнюю часть туловища пациента по диагонали к изголовью.

10. Поднять боковой поручень (если он существует). Перейти на другую сторону кровати и опустить боковой поручень.

11. Переходить с одной стороны кровати на другую, повторяя предыдущие операции, пока тело пациента не достигнет в постели желаемой высоты.

12. Переместить пациента на середину постели, поочередно передвигая верхнюю часть тела, таз, ноги.

13. Поднять голову и плечи пациента и подложить подушку. Убедиться, что он лежит удобно.

10. Перемещение беспомощного пациента к изголовью кровати (выполняется два человека) (рис.12 )
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Рис.12.

11. Перемещение пациента к  краю кровати (выполняет одно лицо, пациент может помочь)

Использование: смена белья; как предварительный этап для других перемещений.

Противопоказания: травма позвоночника; операция на позвоночнике; эпидуральная анестезия

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку. Закрепить тормоза кровати.

3. Убедиться, что пациент лежит горизонтально. Опустить боковые поручни с той стороны, где находится сестра.

4. Приподнять голову и плечи пациента, убрать подушку и прислонить ее к изголовью.

5. Встать у изголовья. Расставить ноги на ширину 30 см, согнуть колени, не наклоняясь вперед.

6. Попросить пациента обхватить себя за локти.

7. Подложить одну руку под шею и плечи пациента, другую — под верхнюю часть его спины.

8. На счет «три» отклонить корпус и подтянуть к себе верхнюю часть спины пациента.

9. Поменять положение рук: одну руку положить под талию, другую — под бедра.

10. На счет «три» отклонить корпус и подтянуть к себе нижнюю часть туловища.

11. Подложить руки под голени и стопы пациента и на счет «три» придвинуть их к себе.

12. Помочь пациенту приподнять голову и подложить подушку. Поднять боковые поручни (если они есть).

13. Выполнить процедуру, ради которой пациент был перемещен.

12. Перемещение подопечного с помощью пелёнки к краю кровати. (Рис.13)

[image: image9.png]



13. Перемещение пациента из положения «лежа на боку» в положение «сидя с опущенными ногами» ( выполняется одним лицом ) 


Может выполняться как на функциональной, так и на обычной кровати.

Используется при вынужденном и пассивном положении. Рис. 2.27.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку. Закрепить тормоза кровати.

3. Опустить боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится сестра.

4. Встать напротив пациента: левую руку подвести под плечи, правую — под колени, охватывая их сверху. Согнуть ноги в коленях. Не наклоняться!

5. Поднять пациента, опуская его ноги вниз и одновременно поворачивая его на постели в горизонтальной плоскости под углом 90°.

6. Усадить пациента, придерживая одной рукой за плечо, а другой — за корпус.

7. Убедиться, что пациент сидит устойчиво и уверенно. Подложить упор для спины.

8. Надеть пациенту тапочки, если его ноги касаются пола, или подставить под ноги скамейку, если они не касаются пола.

14. Перемещение пациента из положения «сидя на кровати с опущенными ногами» на стул (функциональное кресло-каталку, имеющее съемную подставку для ног) (выполняется одним лицом, пациент может помочь) 

Может использоваться при перемещении с функциональной кровати на функциональное кресло-каталку, имеющее подвижную (съемную) подставку для ног, и на стул.

Используется при смене положения; транспортировке.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить его согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку. Закрепить тормоза кровати.

3. Поставить стул (кресло-каталку) рядом с кроватью. По возможности, опустить кровать до уровня стула. У кресла-каталки отодвинуть подставку для ног, закрепить тормоза.

4. Использовать один из способов удерживания пациента (рис. 2.10).

5. Встать с той стороны, где находится кресло-каталка (стул). Не давить пациенту под мышками!

6. Предупредить пациента, что на счет «три» вы поможете ему встать. Считая, слегка раскачивайтесь. Поставив пациента на счет «три» на ноги, поворачиваться с ним до тех пор, пока он не окажется спиной к креслу-каталке (стулу).

7. Попросить пациента сказать вам, когда он коснется края кресла-каталки (стула).

8. Опустить его в кресло-каталку (на стул): согнуть свои колени и придерживать ими колени пациента, держать спину прямо. Пациент поможет вам, если положит руки на ручку кресла-каталки (на край стула) и опустится в него.

9. Усадить пациента в кресле (на стуле) комфортно.

10. При необходимости транспортировать пациента, снять тормоз.

15. Перемещение пациента из положения «сидя на кровати с опущенными ногами» в кресло - каталку, имеющее  несъемную подставку  для  ног (выполняют два  человека, пациент может помочь).

Использовать для последующей транспортировки.

1. Объяснить пациенту ход процедуры, убедиться, что он ее понимает и получить согласие на проведение.

2. Оценить состояние пациента и окружающую обстановку. Закрепить тормоза кровати. Поставить кресло-каталку у ног пациента. По возможности, опустить кровать до уровня кресла.

3. Одна сестра становится сзади кресла-каталки и наклоняет его вперед так, чтобы подставка для ног касалась пола.

Вторая сестра (помощник) становится напротив пациента, сидящего на кровати с опущенными ногами, ноги сестры расставлены на ширину 30 см, согнуты в коленях.

4. Попросить пациента охватить сестру за талию, придерживать его за плечи.

5. Подтянуть пациента к краю кровати так, чтобы его ноги (в нескользящей обуви) коснулись пола.

6. Поставить одну ногу между коленями пациента, другую — по направлению движения.

7. Прижать пациента в позе «объятия», плавно поднимать его, не дергая и не

поворачивая. Не давить пациенту под мышками!

8. Предупредить его, что на счет «три» вы поможете ему встать. Считая, слегка раскачивайтесь с ним. На счет «три» поставьте пациента, поворачивайтесь с ним до тех пор, пока он не займет положение спиной к креслу-каталке. Попросить пациента предупредить вас, когда он коснется края каталки.

9. Опустить пациента в кресло-каталку: согнув свои колени, придерживать ими колени пациента; держать спину прямо. Пациент может помочь, если положит руки на подлокотники кресла-каталки.

10. Отпустить пациента, убедившись, что он надежно сидит в кресле.

11. Разместить пациента в кресле комфортно.

12. При необходимости транспортировать пациента, снять тормоз.

16. Размещение пациента в кресле-каталке (выполняют  два  человека).

1. Проверить, закреплены ли тормоза кресла-каталки.

2. Встать сзади кресла-каталки за спиной пациента.

3. Обеспечить себе надежную опору: одной ногой опереться в спинку кресла, другую ногу отставить назад. Согнуть колени.

4. Попросить вторую сестру (помощника) присесть на одно колено сбоку от пациента, приподнять его ноги до уровня бедер и положить их на свое колено.

5. Поддерживать голову пациента своей грудной клеткой или плечом. Сделать захват через руку. Держать спину прямо, напрягая мышцы живота и ягодиц.

6. Сказать пациенту и помощнику, что на счет «три» вы подвинете пациента к спинке кресла.

7. На счет «три»: помощник слегка приподнимает бедра пациента и передвигает их к спинке кресла; вы подтягиваете пациента к спинке кресла, используя скольжение.

Смена нательного и постельного белья
Смена постельного белья
1-й способ (применяется в тех случаях, если больному запрещены активные
движения в постели, т.е. при строгом постельном режиме).
Последовательность выполнения:
1.Вымыть руки, надеть перчатки.
2.Чистую простыню скатать по ширине валиком.
3. Раскрыть пациента, осторожно приподнять верхнюю часть туловища пациента, убрать подушки, сменить наволочки.
4. Быстро скатать грязную простыню со стороны изголовья кровати до
поясницы, а на освободившую часть расстелить чистую простыню.
5. На чистую простыню положить чистые подушки и опустить на них голову
пациента.
6. Приподнять таз, а затем нижние конечности пациента, убрать грязную
простыню, расправить чистую.
7. Опустить таз и ноги пациента, заправить края простыни под матрац.
8. Сменить пододеяльник, укрыть больного.
9. Положить грязное белье в клеенчатый мешок.
10.Снять перчатки, вымыть руки.
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2-й способ (применяется в тех случаях, если больному разрешено поворачиваться в постели, т.е. при постельном режиме).
Последовательность выполнения:
1. Вымыть руки, надеть перчатки.
2. Чистую простыню скатать валиком по длине до половины кровати.
3. Раскрыть пациента, приподнять его голову и убрать подушку.
4. Подвинуть пациента к краю кровати и осторожно повернуть его на бок и поддерживать в этом положении.
5. Скатать грязную простыню по всей длине по направлению к пациенту.
6. На освободившейся части постели расстелить чистую простыню.
7. Осторожно повернуть  пациента на спину, а затем на другой бок так, чтобы
он оказался на чистой простыне.
8.Убрать грязную простыню и положить ее в клеенчатый мешок.
9. Расправить  на освободившейся части чистую простыню, подвернуть край
под матрац.
10. Положить пациента на спину.
11.Сменить наволочки и положить подушки под голову.
12.Сменить пододеяльник и 
укрыть 
пациента.
13.Грязное 
 белье положить 
в клеенчатый 
мешок.
14.Снять перчатки, вымыть руки.
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удерживать пациента разными способами;

Последовательность выполнения:
1. Вымыть  руки, надеть  перчатки.
2. Приподнять    верхнюю    половину    туловища  пациента.
3. Осторожно скатать грязную рубашку до затылка.
4. Приподнять  обе руки пациента и скатанную у шеи рубашку снять  через голову пациента, а затем освободить  руки (если одна рука травмирована, то снять рубашку сначала со здоровой, а затем с больной руки).
5. Положить  грязную рубашку в клеенчатый мешок.
6. Надеть  чистую рубашку: вначале надеть  рукава (если одна рука повреждена, то сначала на больную руку, затем на здоровую), потом перевести рубашку через голову и расправить на спине и груди.
7. Снять перчатки, вымыть  руки.
Безопасность необходимо обеспечить не только пациентам и их близким, но и обслуживающему персоналу, осуществляющему уход как в условиях различных лечебных, социальных учреждениях, так и на дому.

Социальный работник должен знать об опасных факторах, оказывающих влияние на их здоровье, а именно:

• физическая нагрузка, связанная с перемещением тяжестей, в том числе пациентов;

• токсические вещества, в том числе дезинфицирующие и некоторые фармакологические средства;

• инфекция; 

• радиация;

• стресс и нервное истощение.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Перечислите способы удерживания пациента;

2. Перечислите способы поднимания пациента;

3. Перечислите способы перемещения пациента;

4. Правила поддержания чистоты постельного и нательного белья.

5. Объясните метод удерживания пациента при поднятии (выполняемый    двумя и более    лицами).

6. Удерживание пациента  методом «подмышечный захват»  (выполняется одним лицом, пациент может помочь)

7. Алгоритм смены постельного белья 1-й способ.
8. Алгоритм смены постельного белья 2- й способ.

9. Алгоритм смены нательного белья.

10. Размещение пациента в кресле-каталке (выполняют  два  человека).

11.Перемещение пациента из положения «лежа на боку» в положение    «сидя с опущенными ногами» (выполняется одним лицом). 

12. Перемещение подопечного с помощью пелёнки к краю кровати.

13. Перемещение пациента к  краю кровати (выполняет одно лицо, пациент может помочь).

14. Перемещение беспомощного пациента к изголовью кровати (выполняется одним лицом).

 Тестовые задания по теме.
1. Уборка комнаты с подопечным проводится:

1) влажным способом не реже 2 раз в день;

2) влажным способом 1 раз в день;

3) сухим способом 1 раз в день;

4) сухим способом не реже 2 раз в день;

5) сухим и влажным способами.

2. Смена белья подопечному проводится:

1) не реже 1 раза в неделю;

2) не реже 1 раза в 2 недели;

3) по просьбе больного;

4) через каждые 3 дня;

5) по усмотрению ухаживающего.

3. Какое количество водного раствора содержится в одной столовой ложке?

1) 20 г. 

2) 15 г. 

3) 25 г. 

4) 10 г. 

5) 5г.

4. Появление пролежней у подопечного - свидетельство:

1) неправильно назначенного врачом лечения;

2) недостаточного ухода за подопечным;

3) несоблюдения больным больничного режима;

4) неправильного питания больного;

5) неправильного перемещения подопечного.

5. Для профилактики пролежней необходимо:

1) каждые 2 ч менять положение больного;

2) расправлять простыни и постельное бельё 1 раз в сутки;

3) протирать кожу дезинфицирующим раствором;

4) давать кислород;

5) обтирать подопечного.

6. Чистить уши подопечному необходимо:

1) 1 раз в неделю; 

2) 2-3 раза в неделю;

3) 1 раз в месяц; 

4) 2-3 раза в месяц;

5) ежедневно.

7. При появлении покраснения кожи в области крестца необходимо:

1) протирать кожу 10% раствором камфоры;

2) протирать кожу влажным полотенцем;

3) облучать кожу кварцевой лампой;

4) использовать нашатырный спирт;

5) присыпать кожу стрептоцидом. 

8.Способов смены постельного белья существует:

1) 3; 

2) 4; 

3) 2; 

4) 1; 

5) 5.

9. ФИЗИЧЕСКИЙ Фактор, оказывающий влияние на здоровье социального работника при уходе за подопечным:

1) неправильное питание;

2) перемещение подопечного;

3) плохое проветривание помещения;

4) малоподвижность;

5) торопливость.

10. Начинают смену рубашки подопечному с:

1) посадить подопечного;

2) приподнять    верхнюю    половину    туловища подопечного. 

3) осторожно скатать грязную рубашку до затылка.

4) вымыть  руки, надеть  перчатки.

5) приподнять верхние конечности.

Ситуационные задачи по теме.
Задача № 1

Вам необходимо оказать помощь в удерживании подопечного при перемещении к спинке стула (кресла), способного оказать содействие.

Существует несколько способов удерживания подопечного. Вы  решили применить удерживание  пациента  методом «захват через руку»

при ситуации, когда вы одни.

Вопрос:

 1.В чём заключается алгоритм метода «захват через руку» при удерживании  пациента?

2. Кто выполняет эту процедуру?

Задача № 2.

Вам необходимо оказать помощь в удерживании подопечного при поднятии его. Вас двое и вы  решили применить удерживание  пациента  методом «захват через руку, но пациент может помочь вам в его перемещении.

 Вопрос:

1.В чём заключается алгоритм метода удерживание подопечного при поднятии, выполняемый  двумя и более лицами?

2. Может ли это перемещение выполнить один помогающий при  помощи со стороны подопечного?

Задача № 3.

Вы хотите оказать помощь подопечному поправить подушку, расправить одежду, при смене белья. Вы при ситуации, когда вы одни.

Вопрос:

1.Нужно ли объяснить пациенту ваши действия перед его перемещением? 

2.Алгоритм действий при поднимании  головы и плеч подопечного, выполняемых одним лицом.

Задача № 4.

 Необходимо оказать помощь при перемещении беспомощного подопечного к изголовью кровати при ситуации, когда вы одни. 

Вопросы:

 1.Алгоритм перемещения такого подопечного. 

2.Есть ли противопоказания в перемещении такого больного?

Задача № 5.

Вам необходимо разместить подопечного в кресле-каталке. Вы выполняете это перемещение вдвоём.

Вопрос:

1.Объясните алгоритм ваших действий.

2.Нужно ли учитывать состояние подопечного перед перемещением.

5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, 

- решение тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7.Рекомендации по выполнению НИРС.
1. Основные методы оказания помощи больным при нарушении двигательной функции.

2. Гигиенический уход за постельными принадлежностями подопечного.

3. Гигиенический уход за нательными принадлежностями подопечного.

Занятие № 4


1.Тема занятия: «Паллиативная помощь пациентам с онкологическими и неврологическими заболеваниями, ВИЧ-инфицированным и пациентам с другими хроническими прогрессирующими заболеваниями в ЛПУ и на дому».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

3. Значение темы: 
 Актуальность изучаемой проблемы заключается в том, что паллиативная помощь является необходимым методом лечения всех крайне тяжелых больных с онкологическими и неврологическими заболеваниями, ВИЧ-инфицированным и пациентам с другими хроническими прогрессирующими заболеваниями и поэтому знания многих теоретических и практических вопросов  необходимы в практике медицинского работника.

4. Цели обучения: 

-общая: обучающий должен обладать ОК и ПК:

 общекультурными компетенциями:

-быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе 

(ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

- владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
общепрофессиональными компетенциями:

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
-учебная:

знать: объем паллиативной помощи, методы борьбы с болевым синдромом, методы компенсации депрессии больных, особенности питания и поддержки качества жизни онкологическим больным,

уметь: кормить, ухаживать и организовывать социальную помощь онкологическим больным и инвалидам.

владеть: навыками  ухода за крайне тяжелыми больными (с онкологическими и неврологическими заболеваниями, ВИЧ-инфицированным и пациентам с другими хроническими прогрессирующими заболеваниями).
5. План изучения темы.
5.1 Контроль исходного уровня знаний.

тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2 Основные понятия и положения темы

1. Что определяет объем паллиативной помощи.
2. Борьба с болевым синдромом.

3. Методы по компенсации депрессии.

4. Особенности питания и поддержки качества жизни онкологическим больным.

5. Организация социальной помощи онкобольным и инвалидам.
 Каждый год в мире умирает пятьдесят два миллиона человек. Установлено, что десятки миллионов из них умирают, испытывая страдания. Ежегодно около пяти миллионов человек умирает от рака (в России около 300 тыс.), к этому числу можно добавить умирающих от СПИДа и других заболеваний, при которых требуется специализированная помощь. 

Паллиативная медицина — область здравоохранения, призванная улучшить качество жизни пациентов с различными нозологическими формами хронических заболеваний преимущественно в терминальной стадии развития в ситуации, когда возможности специализированного лечения ограничены или исчерпаны. Паллиативная помощь больным не ставит целью достижение длительной ремиссии заболевания и продление жизни (но и не укорачивает ее). Облегчение страданий — это этический долг медицинских работников. Каждый пациент с активным прогрессирующим заболеванием, приближающийся к смертельному исходу, имеет право на паллиативную помощь. 

Паллиативная помощь призвана повышать качество жизни пациента, невзирая на предполагаемую небольшую продолжительность жизни. Главный принцип — от какого бы заболевания пациент не страдал, каким бы тяжелым это заболевание не было, какие средства не были бы использованы для его лечения, всегда можно найти способ повысить качество жизни больного в оставшиеся дни. 

Паллиативная помощь не допускает эутаназию и самоубийство при посредничестве врача. Просьбы об эутаназии или о содействии в самоубийстве обычно свидетельствуют о необходимости улучшения ухода и лечения больного. При развитой современной междисциплинарной паллиативной помощи пациенты не должны испытывать непереносимых физических страданий и психосоциальных проблем, на фоне которых чаще всего возникают подобные просьбы. 

 Целью паллиативной помощи пациентам с поздними стадиями активного прогрессирующего заболевания и небольшой предполагаемой продолжительностью жизни является максимальное повышение качества жизни, не предусматривающее ускорение или отдаление смертельного исхода. Поддержание максимально возможного качества жизни пациента является ключевым моментом в определении сущности паллиативной медицины, так как она ориентирована на лечение больного, а не поразившей его болезни. 

Паллиативная помощь занимается целым рядом аспектов жизни инкурабельного пациента — медицинских, психологических, социальных, культурных и духовных. Помимо ослабления боли и купирования других патологических симптомов, необходимы психосоциальная и духовная поддержка пациента, а также оказание помощи близким умирающего при уходе за ним и в гoре утраты. Целостный подход, объединяющий разные аспекты паллиативной помощи, является признаком высококачественной медицинской практики, существенную часть которой составляет паллиативная помощь.

Концепция паллиативной помощи онкологическим больным

Несмотря на возросшие возможности современной онкологии, более половины больных злокачественными опухолями обречены погибнуть от прогрессирования заболевания. По данным ВОЗ такая судьба ежегодно ожидает более 10 млн. человек. В Гомельской области таких пациентов около двух с половиной тысяч. 

Продолжительность жизни больных, которым в силу распространённости опухолевого процесса отказано в специализированной противоопухолевой терапии различна и колеблется от нескольких недель до нескольких лет. Даже человеку, который не имеет личного опыта переживания тяжёлых физических и душевных страданий, не нужно объяснять, что в таком состоянии любой временной интервал кажется вечностью. Поэтому, очевидно, как велика значимость организации эффективной помощи этой категории больных. И в программе ВОЗ по борьбе против рака - это такая же приоритетная задача, как и первичная профилактика, раннее выявление и лечение больных со злокачественными опухолями.

Ответственность за построение эффективной системы паллиативной помощи онкологическим больным несут государство, общественные институты и органы здравоохранения. Важную роль в реализации паллиативной помощи играет кодекс прав онкологического больного.

 Основные его положения следующие:

право на медицинскую помощь

право на сохранение человеческого достоинства

право на поддержку

право на купирование боли и облегчение страданий

право на получение информации

право на собственный выбор

право на отказ от лечения

Принципиальные положения кодекса обосновывают необходимость рассматривать больного как полноценного участника принятия решения о программе лечения его заболевания. Участие пациента в выборе подхода к терапии заболевания может быть полноценным только при его полной информированности о характере заболевания, известных методах лечения, предполагаемой эффективности и возможных осложнениях. Наиболее важно то, что пациент имеет право знать, как его болезнь и проводимое лечение повлияют на качество жизни (КЖ), даже если он неизлечимо болен, право решать, какое именно качество жизни он предпочитают и право определять баланс между продолжительностью и качеством своей жизни. 

По решению больного право на выбор метода лечения может быть делегировано врачу. Обсуждение методов лечения бывает психологически непростым и для медицинских работников, предполагает наличие абсолютной терпимости и доброжелательности со стороны врачей и среднего медперсонала.

Ответственность за реализацию прав больного на сохранение человеческого достоинства и поддержку (медицинскую, психологическую, духовную и социальную) выходит за пределы компетенции врача и распространяется на многие институты общества. 

В ходе развития онкологического заболевания неизбежно возникают патологические симптомы, которые существенно влияют на (КЖ) больного. Основными задачами симптоматической терапии являются ликвидация либо ослабление основных патологических симптомов.

                         Составляющие паллиативной помощи:

                    Юмор - это спасательный круг, позволяющий выживать. (Виктор Франкл). Позитивное влияние юмора на болезнь боли является общепризнанным фактом. Благодаря возникновению в 1953 г. науки гелотологии (gelos - смех) появилась возможность научно доказать влияние смеха на физическое и психическое состояние человека. Так, например, смех способствует очищению дыхательных путей и активации дыхания улучшению работы сердечно-сосудистой системы сокращению количества стрессовых гормонов выделению гормона счастья (эндорфина) изменению отношения к ситуации уменьшению страха и ослаблению боли улучшению настроения               
            Борьба с болевым синдромом

Синтетические опиоиды последнего поколения как альтернатива истинным опиатам: Трамадола гидрохлорид (трамал, традол и др.) представляет собой синтетический опиоидный анальгетик, относящийся к анальгетикам средней силы действия. Трамадол при приеме внутрь характеризуется высокой биодоступностью, что важно при длительной терапии хронического болевого синдрома. Коэффициент его биоусвояемости (по анальгетическому эффекту) при пероральном применении составляет 0,7 по отношению к подкожному способу введения. Это высокий показатель по сравнению с другими опиоидами. Для морфина он составляет 0,1, для кодеина и пентазоцина — 0,2. При приеме внутрь трамадол быстро и почти полностью (90 %) абсорбируется с достижением максимальной концентрации в крови через 2 ч после приема капсул (капель).

При помощи специального массажа можно снизить восприимчивость больного к боли, например, при мышечных, нервных, головных болях, острых воспалениях или хронических болях в челюстно-лицевой области. Если Вы хотите сделать массаж при помощи (ручного) вибратора или специального массажного прибора, поднесите данный прибор больному месту. Рекомендуется использовать высокочастотные аппараты. Для массажа челюстно-лицевой области можно использовать электрическую зубную щетку или электробритву.

 Теплолечение и лечение холодом часто применяется для утоления боли и различных расстройствах психики. Данные методы тесно связаны с близостью, прикосновением и успокоением. При этом можно использовать так же настои различных лекарственных трав, например, лаванды, так как настои более эффективны, нежели высушенные травы. Важно, чтобы пациент сам хотел вылечиться. Находясь перед выбором, что помогает Вашему близкому человеку лучше всего в том или ином случае. Советуйтесь при этом с врачом или сиделкой. Тепло оказывает расслабляющее действие на мускулатуру и является хорошим болеутоляющим. Поверхностное применение тепла приводит очищению.

Симптоматическое лечение при метастазах опухолей в кости.

Лечение больных с метастазами в кости предполагает использование следующих методов:

• противоопухолевая терапия (химиотерапия, гормонотерапия);

• хирургическое лечение;

• обезболивающая лучевая терапия;

• системная радионуклидная терапия (стронций-89, самариум-153);

• кальцитонин;  бисфосфонаты;  анальгетики.

  Методы компенсации депрессии больных

  Коррекция психоэмоциональных нарушений.

Cитуация, в которую попадают онкологические больные, особенно с распространенным опухолевым процессом, подлежащие лишь паллиативной химиогормонотерапии или же исключительно симптоматическому лечению, является фактором, вызывающим тяжелый эмоциональный стресс. Диагноз рака является для больного мощной стрессирующей нагрузкой, по сравнению с диагнозом любого другого заболевания, особенно, если больной знает или догадывается о невозможности по тем или иным причинам радикального лечения. Можно без преувеличения сказать, что коррекция подобных нарушений в психоэмоциональной сфере является одной из самых актуальных задач симптоматической терапии, облегчая проведение других лечебных мероприятий, таких как борьба с болевым синдромом, компенсирование расстройств питания и других ведущих проявлений генерализации опухолевого процесса.

Упадок питания, кахексия способствуют развитию таких состояний, которые описываются как психозы истощения. Попытка выделения в подобной ситуации конкретного этиопатогенетического фактора зачастую представляется сложной, поскольку у каждого больного имеются те или иные привходящие моменты, формирующие психозы. Так, в некоторых случаях злоупотребления в прошлом алкоголем, профессиональные интоксикации, травмы головы, хронические инфекции, склероз сосудов головного мозга накладывают свой отпечаток на развивающуюся клиническую картину.

Особенностью психозов при распространенном опухолевом процессе, является то, что психотическая картина, приближающаяся к стандартной форме экзогенного типа реакций, нестойка, носит ремиттирующий характер, временами больной «приходит в себя» и правильно оценивает происходящее. Аменция (спутанность сознания) чередуется с истощаемостью и оглушенностью. Течение психоза обычно непродолжительно и назначение дезинтоксикационной терапии, а также седуксена (сибазона) в больших дозах (до 60 мг) купируют эти явления. В более легких «смазанных» случаях достаточно введения седуксена до 30 мг (разовая доза) внутривенно, чтобы ликвидировать психотическую симптоматику. Интоксикационные психозы в онкологической клинике и в особенности при диссеминированных формах злокачественных опухолей имеют явно выраженную депрессивно-ипохондрическую окраску. Больные становятся угнетенными, заторможенными, теряют контакт с окружающими, высказывают витально-окрашенные идеи бесперспективности, обреченности, малоценности, а нередко и вины. Эпизодически можно наблюдать вспышки возбуждения, сопровождающиеся страхом и тревогой. В это время появляется особенная опасность суицидальных попыток. В отдельных случаях больные интерпретируют поведение окружающих как резко негативное, считают, что их осуждают за малодушие. Имеют место единичные вербальные галлюцинации — похоронный звон колокола, «голоса», ругающие больного, звучащие мысли, повторяющие «конец, конец».

В менее выраженных случаях можно отметить появление дисфорических эпизодов, когда раздражительность больных проявляется в гневных вспышках, неадекватном отношении к медицинскому персоналу. Наряду с фиксацией внимания на собственном самочувствии появляются паранойяльные идеи в адрес врачей, которые «неправильно лечат», «запустили болезнь», и т. д. В качестве специфики нарушений у этих больных следует отметить, что все перечисленные выше явления развиваются на фоне выраженной астении с явной ипохондрической окраской переживаний. Больные, в особенности предполагающие по действиям врача отказ от специального лечения и возможность симптоматической терапии, становятся мрачными, раздражительными по малейшему поводу. Зачастую и без всякого повода у них возникают вспышки гнева, ярости, злобы, ведущие иногда к проявлению агрессии, направленной на ближайшее окружение больного (семья, сотрудники по работе), в том числе и медицинский персонал. За «фасадом» злобы и агрессии нередко скрываются тревога и страх. После такой вспышки ярости больные, как правило, на некоторое время успокаиваются. Дисфорические расстройства обычно развиваются как вид психогенной реакции у лиц, преморбид которых характеризуется чертами возбудимости, взрывчатости, безудержности. Дисфорические проявления при достаточно выраженной симптоматике требуют назначения нейролептиков: дроперидола (до 10 мг/сут), трифтазина (до 10 мг/сут), аминазина (до 100—150мг/сут). При относительно легких симптомах показано применение седуксена (до 30 мг/сут), элениума (до 60 мг/сут), тазепама (до 30 мг/сут).

Как вариант нарушений, доходящих до психоза, у больных с далеко зашедшим опухолевым процессом можно выделить состояния так называемого «бормочущего» тихого делирия. Основным признаком, характеризующим клиническую картину, является постоянное колебание состояния сознания. Оглушенность, дремотность, в различной степени выраженные внешне, оцениваемые как астенический апатический ступор, не соответствуют внутренней жизни, которая наполнена сновидными картинами, воспоминаниями, фантазиями, получающими характер объективности. Теряется представление о времени, возникают иллюзорные и даже галлюцинарные переживания. Действительность подвергается искажению, сужению. Отмечаются наплывы мыслей, текущих одна за другой без четкой детерминированности, по случайным ассоциациям. Эмоциональная жизнь мерцает, периодически прерываясь тревогой, настороженностью. Основной фон настроения—отрицательный, тоскливый. Назначение легких стимулирующих средств, обладающих антидепрессивным действием (амитриптилин по 25 мг 3 раза в день, хлорацизин по 0,15 г 3 раза в день), а также транквилизаторов типа триоксазина, мепробамата или их сочетаний нередко купируют картину описанных состояний, особенно с одновременным назначением общеукрепляющего лечения, в частности витаминотерапии.

У больных злокачественными новообразованиями в далеко зашедших стадиях, как и у ряда подлежащих радикальному или паллиативному лечению, наиболее часто психогенные реакции проявляются в виде тревожно-депрессивного синдрома, характеризующегося общим беспокойством, выраженной тревогой, иногда достигающей степени страха, ощущением полнейшей безнадежности и бесперспективности существования, мыслями о неизбежной скорой и мучительной смерти. Следует отметить, что у тех больных, преморбид которых отличался стеничностью, активностью, в клиничес-кой картине обычно преобладают тревога и страх, в то время как у астенических, пассивных субъектов на первый план выступает депрессивная симптоматика.

Возникновение тревожно-депрессивной симптоматики требует применения психофармакологических средств. При преобладании тревожного компонента показано назначение седуксена (20—30 мг/сут), элениума (до 60 мг/сут). При выраженной тревоге может быть рекомендовано назначение тизерцина (до 50 мг/сут), особенно в тех случаях, где имеются расстройства сна. Если эффект недостаточен, а также при двигательном беспокойстве, переходящем в психомоторное возбуждение, показано назначение галоперидола (до 10 мг/сут). В тех случаях, где имеет место переход чувства тревоги в страх, необходимо назначение аминазина (до 100—150 мг/сут). При преобладании депрессивного компонента целесообразно применение антидепрессантов широкого спектра действия, в частности, амитриптилина (до 100—150 мг/сут).

Следующее место по частоте возникновения занимают тревожно-ипохондрический и астенодепрессивный синдромы. У больных отмечается постоянное беспокойство: они ищут и находят особые «неполадки» в организме, обычно ссылаясь при этом на какие-то неотчетливые, неопределенные ощущения, которые интерпретируются ими как свидетельство того, что злокачественная опухоль катастрофически быстро распространяется по всему телу, что диагностика безнадежно запоздала и т. п. К такому виду психогенных реакций тяготеют чаще больные, преморбиду которых свойственны черты тревожной мнительности. Купирование тревожно-ипохондрических расстройств достигается назначением амитриптилина (до 100 мг/сут), хлорпротиксена (до 50—75 мг/сут), сонопакса (30—60 мг/сут). В относительно легких случаях достаточно назначения седуксена, элениума либо триоксазина в дозировках, которые приводились выше, феназепама (10—20 мг/сут).

При астено-депрессивном синдроме обычно наблюдаются подавленность, представления о безнадежности своего состояния, о полной обреченности, сочетающиеся с явлениями истощения, неспособности ни к физическому, ни к психическому напряжению, аффективной лабильностью с преобладанием слезливости. Отмечаются жалобы больных на постоянные головные боли, ощущение разбитости, упорную бессонницу или, наоборот, сонливость. Подобный клинический тип психогенной реакции преимущественно обнаруживается у больных, преморбиду которых были свойственны циклоидные черты. Психофармакологическое воздействие осуществляется применением препаратов антидепрессивного ряда и со стимулирующим эффектом: рекомендуется назначение амитриптилина (до 150 мг/сут), мелипрамина (до 75 мг/сут), хлорацизина (до 90мг/сут).

К числу сравнительно редко встречающихся состояний относятся обсессивно-фобический, апатический, деперсонализационно-дереализационный, астено-ипохон-дрический и параноидный симптомокомплексы. Несмотря на редкость подобного состояния, важен тот факт, что при возникновении и развитии обсессивно-фобических расстройств, как правило, речь идет о весьма выраженной симптоматике. При развитии обсессивно-фобических переживаний следует проводить комбинированное воздействие на больного. Лечение этого симптомокомплекса требует особых усилий и представляет значительные трудности. Психотерапия должна проводиться исключительно на фоне приема психотропных препаратов: антидепрессантов — амитриптилина (до 100—150 мг/сут), хлорацизина (до 90 мг/сут), которые целесообразно сочетать с транквилизаторами (седуксен или элениум) или психоэнергизирующими нейролептиками — френолоном (до 10—15 мг/сут) или этаперазином (до 15 мг/сут). В особо остро протекающих случаях показано применение трифтазина (до 10 мг/сут).

        Апатический синдром, хотя и наблюдается редко, также должен привлекать к себе особое внимание. Его возникновение свидетельствует о чрезвычайно легкой истощаемости компенсаторных механизмов эмоциональной сферы больного. Апатический симптомокомплекс обычно развивается у лиц, преморбид которых характеризуется чертами астении. К клиническим проявлениям этого симптомокомплекса у онкологических больных относятся: общая вялость, заторможенность, безучастность, утрата какого-либо интереса к своей судьбе, в том числе и к таким актуальным вопросам, как срок госпитализации, характер лечения и т. п. Соответственно своему состоянию больные нуждаются в назначении психостимулирующих препаратов: мелипрамина (до 75 мг/сут), хлорацизина (до 90 мг/сут), френолона (5— 10 мг/сут).

          При развитии деперсонализационно-дереализационного синдрома отмечаются жалобы больных на утрату чувства реальности и яркости чувств, теряется обычное удовлетворение от физиологических актов — сна, приема пищи и т. п. Зачастую больные заявляют: «Я будто отупел, ничего не чувствую», «Все стало мертвым, безжизненным, бесцветным». Больные отмечают, что все происходящее вокруг воспринимается ими как во сне или как имеющее отношение к кому-либо другому. Данная симптоматика в основном наблюдается у истерически стигматизированных субъектов и по тяжести переживаний скорее относится к реакциям средней степени. Для купирования этого состояния следует применять антидепрессанты — амитриптилин (100— 150 мг/сут) и хлорацизин (до 90 мг/сут). 

  Астено-ипохондрический симптомокомплекс выражается в повышенном внимании к своим телесным ощущениям, сочетающимся с астеническим фоном в виде эмоциональной лабильности, слабости и истощаемости. Для параноидного синдрома характерны подозрительность, настороженность и бредовая трактовка окружающей ситуации и всего происходящего с больным. Терапия этих состояний имеет ряд особенностей. Так, при выраженном астеническом фоне показано назначение стимуляторов (антидепрессантов). При преобладании ипохондричности, основанной на наличии тревоги, целесообразно применение седативных средств. В частности, эффективно применение этаперазина (до 10 мг/сут) или френолона (10—15 мг/сут). Из психотерапевтических мероприятий на этом медикаментозном фоне особенно благоприятна суггестия (внушение). Ее эффект значительно превышает успешность рациональной психотерапии.

Развитие параноидных расстройств, обнаруживающих несомненную связь их возникновения с шизоидными особенностями преморбидной личности является показанием к применению нейролептиков типа галоперидола (до 10 мг/сут) или трифтазина (до 10 мг/сут). Психотерапевтическое воздействие при этом виде психогенных реакций малоэффективно.

 Психотерапевтические методы имеют вспомогательное значение, хотя они могут способствовать улучшению тонуса, настроения, повышению активности больного и даже уменьшению боли в результате снятия депрессии и страха. Существенную роль может играть психосоциальная поддержка пациента. В ряде случаев оказываются полезными гипноз, аутогенная тренировка, использование принципа "обратной связи". Однако у многих онкологических больных трудно достичь положительного действия психотерапевтических методов вследствие плохой внушаемости и концентрации внимания. Больным злокачественными новообразованиями в претерминальном и терминальном периодах могут широко применяться транквилизаторы типа седуксена (диазепам, реланиум) по 10— 60 мг/сут внутривенно

Особенности питания и поддержки качества жизни онкологическим больным                     
Кормление тяжелобольного пациента:

Помочь пациенту принять полусидячее, удобное положение в постели, подложив дополнительную подушку. Вымыть руки. Приготовить прикроватную тумбочку. Дать пациенту время для подготовки к приему пищи. Шею и грудь пациента накрыть салфеткой. Блюда с горячей пищей необходимо проверить, капнув себе на запястье несколько капель. 

Накормить тяжелобольного, часто страдающего отсутствием аппетита, непросто. Требуются в подобных случаях умение и терпение. 

Для приема жидкой пищи пользуются специальным поильником (можно использовать заварной чайник небольшого объема). 

Полужидкую пищу дают пациенту ложкой. 

С пациентом необходимо еще до кормления обсудить, в какой последовательности он будет принимать пищу. Попросить пациента не разговаривать во время приема пищи, так как при разговоре пища может попасть в дыхательные пути. 

Не следует настаивать, чтобы пациент съел весь объем приготовленной вами пищи. После небольшого перерыва, подогрев пищу, продолжить кормление. 

Кормление тяжелобольного пациента ложкой и с помощью поильника. 

Предупредить пациента за 15 минут о приеме пищи, получить его согласие. 

Проветрить помещение. Приготовить прикроватный столик. 

Приподнять головной край кровати (подложить под голову и спину дополнительную подушку), Помочь пациенту вымыть руки. 

Прикрыть грудь пациента салфеткой. 

Вымыть руки. Принести пациенту пищу (температура горячих блюд - 50°С). 

Кормить медленно: называть каждое блюдо, предлагаемое пациенту; наполнить на 2/3 ложку мягкой пищей; коснуться ложкой нижней губы, чтобы пациент открыл рот; прикоснуться ложкой к языку, оставив пищу в полости рта; извлечь пустую ложку; дать время прожевать и проглотить пищу; предложить питье после нескольких ложек мягкой пищи; приложить "носик" поильника к нижней губе; вливать питье небольшими порциями. 

Вытирать (при необходимости) губы пациента салфеткой. 

Предложить пациенту прополоскать рот водой из поильника после приема пищи. Убрать после еды из комнаты пациента посуду и остатки пищи. 

Убрать дополнительную подушку и придать пациенту удобное положение. 

Для пациента желательно выделить индивидуальную посуду, которую после кормления очищают от остатков пищи и моют обезжиривающим средством, затем проводят дезинфекцию.

Организация социальной помощи онкобольным и инвалидам

Нетрудоспособные граждане в каждой стране составляют предмет заботы государства, которое социальную политику ставит во главу угла своей деятельности. Основной заботой государства по отношению к пожилым людям и инвалидам является их материальная поддержка (пенсии, пособия, льготы и т.д.). Однако нетрудоспособные граждане нуждаются не только в материальной поддержке. Важную роль играет оказание им действенной физической, психологической, организационной и другой помощи.

Новая государственная форма социального обслуживания, а именно социально-бытового обслуживания нетрудоспособных на дому. Для зачисления на надомное обслуживание требовался ряд документов, в том числе справка лечебного учреждения об отсутствии хронических психических заболеваний в стадии выраженного дефекта или глубокой умственной отсталости; туберкулеза в открытой форме; хронического алкоголизма; венерических и инфекционных заболеваний, бактерионосительства. 

Социальная работа включает в себя совокупность социальных услуг: уход; организация питания; содействие в получении медицинской, правовой, социально-психологической и натуральных видов помощи; организации досуга. 

Социально-правовая поддержка больных и их родственников заключается, прежде всего, в бесплатности услуг хосписа. Ни в стационаре, ни при выездах и опеке больных на дому с них не берутся деньги. Гуманистический принцип – за смерть нельзя платить, как и за рождение – свят, и только его соблюдение дает право учреждению, оказывающему помощь умирающим, называться хосписом.

Медико-социальный аспект работы в хосписе включает в себя, в первую очередь паллиативную помощь инкурабельным онкологическим больными подразумевает облегчение состояния таких больных, то есть снижение степени выраженности симптомов, физический уход, учет больных со злокачественными новообразованиями и их семей; патронаж семей, имеющих больного с онкологическим заболеванием в заключительной стадии.

Социально-психологический аспект работы включает в себя психологическую поддержку, помощь и создание психологического комфорта инкурабельным онкологическим больным и их близким, поддерживают и опекают близких после “ухода” больного.

Социальный работник при уходе за инкурабельным онкологическим больными должен:

1.  Организовать индивидуальный пост.

2. Убрать одеяло, укрыть больного простыней.

3.  Проветривать помещение, избегая сквозняков.

4.  Контролировать гемодинамические показатели.

5. Уметь накормить тяжелобольного пациента 

5.  К голове больного можно прикладывать пузырь со льдом или примочки — сложенное вчетверо полотенце или холщовую тряпку, смоченную в растворе уксуса пополам с водой и отжатую — на 5—10 минут, регулярно меняя.

6. Ухаживать за полостью рта, носа и другими органами, помо​гать больному при физиологических отправлениях, проводить про​филактику пролежней.

 7.  Уметь определить составляющие паллиативной терапии

 8.   Эффективно провести обезболивающую терапию

 9. Уметь оценить психоэмоциональное состояние больного и коррегировать эти состояния 

10. Провести психотерапию тяжелобольного пациента 

            Владеть методами наблюдения:

1.  Срочно сообщить врачу об изменении состояния больного.

2.  Не оставлять больного одного.

3.  Быстро убрать из-под головы подушку, приподнять ножную часть кровати на 20—30° — положение больного должно быть гори​зонтальным, но с приподнятыми ногами.

4. Уметь подать больному судно, «утку».

5. Уметь провести обтирание кожных покровов антисептическими средствами.

4. Дать увлажненный кислород.

6. Менять нательное и постельное белье, протирать кожу сухим полотенцем.

7.  Контролировать гемодинамические показатели.

 5.3. Самостоятельная работа по теме:

Вопросы по теме занятия

1. Что такое паллиативная помощь?

2. Методы борьбы с болевым синдромом.

3. Виды депрессий у тяжелобольных

4. Методы лечения депрессивных состояний у тяжелобольных

5. Как осуществить кормление тяжелобольного

6. Как улучшить качество жизни тяжелобольного  

7. Уход за тяжелобольным

8. Социальная помощь тяжелобольным

Тестовые задания по теме  

(выберите один правильный ответ)

1. Паллиативная помощь это:

1) Улучшение качества жизни пациентов

2) Достижение длительной ремиссии заболевания  

3) Продление жизни пациента

4) Возможность эвтаназии

2. К синтетическим опиоидам относится:

1) Анальгин

2) Морфин

3) Кодеин 

4) Трамадол

5) 
Промедол

3.  Основной задачей симптоматической терапии является:

1) Устранение причины заболевания

2) Ослабление интоксикационного синдрома

3) Ослабление психических расстройств

4) Ликвидация или ослабление основных патологических симптомов 

5) Предотвращение прогрессирования заболевания

4.  Работа в хосписе предполагает:

1) Психологическую помощь инкурабельным больным

2) Паллиативную помощь инкурабельным  больными

3) Хирургическую помощь инкурабельным больным 

4) Амбулаторную помощь тяжелобольным пациентам

5) Патогенетическое лечение тяжелобольным пациентам

5.   К физиологическим потребностям человека относятся:
1) Общение 

2) Самовыражение 

3) Еда 

4) Самосовершенствование
6.  Что относится к признакам клинической смерти:

1) Резкое понижение АД

2) Резкое понижение ЧСС

3) Отсутствие реакции зрачков на свет

4) Отсутствие сознания

5) Низкая температура тела

7.  Какая температура горячих блюд должна быть при кормлении тяжелобольного пациента 

1) 30˚С

2) 40˚С

3) 50˚С

4) 60˚С

5) 70˚С

8.  Температура воды при проведении очистительной клизмы

1) Температуры тела

2) Холодная

3) Горячая

4) Не имеет значения

5) Прохладная

9.  Какой подход к пониманию здоровья необходим:

1) социальный; 

2) физический;

3) интеллектуальный;

4) холестический.
10. Как первоначально называлось общество Красного Креста:

1) «общество попечения о раненых и больных воинах»;

2) «общество сердобольных вдов»;

3) «община святого Георгия» (георгиевская);

4) «общество сестер милосердия».

Ситуационные задачи по теме: 
Задача 1.У больного, 70 лет, диагностирован рак предстательной железы с метастазами в кости. Беспокоит выраженный болевой синдром.

Вопросы:

1. В чем заключается паллиативная помощь больному?

2. Методы борьбы с болевым синдромом.

3. Какой симптом беспокоит этих больных кроме боли?

4. Как поступите при острой задержке мочи?

5. У какого врача должны наблюдаться больные с патологией мочевыделительной системы?

Задача 2.  У больного с терминальной стадией ВИЧ-инфекции упадок питания, кахексия. В течение дня отмечается спутанность сознания чередующаяся с истощаемостью и оглушенностью. Эпизодически у больного наблюдаются вспышки возбуждения, сопровождающиеся страхом и тревогой.

Вопросы:

1. Какое осложнение присоединилось у больного?

2. Алгоритм ваших действий при контакте с таким больным.

Задача 3.  У больного 75 лет онкозаболевание в течение 3 лет. Последнее время диагностированы метастазы в кости

Вопросы:

1.Какой вид лечения показан этому больному?

2.В чем заключается симптоматическая терапия больного?

3.Назовите обезболивающие средства, наиболее подходящие в этом случае

4.У кого должен наблюдаться такой больной?

5. Какая основная проблема больного с метастазами?

Задача 4. Больная 86 лет в течение 5 лет страдает хроническим лимфолейкозом. Последнее время у больной появились подозрительность, настороженность и бредовая трактовка окружающей ситуации.

1.   Какое психическое расстройство присоединилось у больной

2.   Алгоритм ваших действий. 
Задача  5. Больной, 80 лет, выставлен диагноз острый лейкоз, высокий риск. В клинике выраженный анемический, геморрагический синдром, признаки острого нарушения мозгового кровообращения.

1. Показано ли больной лечение курсами полихимиотерапии?

2. Алгоритм ваших действий, как соц. работника 

5.4. Итоговый контроль знаний:

3. - решение ситуационных задач, тесты по теме;

4. - подведение итогов.

6. Домашнее задание  для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7.  Примерная тематика НИРС по теме:

1. Приготовить презентацию по теме: Составляющие паллиативной терапии

2.  Приготовить презентацию по теме: Виды депрессий у тяжелобольного пациента

3. Приготовить презентацию по теме: Коррекция психоэмоциональных нарушений

4.  Приготовить презентацию по теме: Организация социальной помощи онкобольным и инвалидам

Занятие № 5

Тема: «Пролежни: причины образования и профилактика.

Принципы ухода при наличии пролежней».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.
3. Значение темы: пролежни очень часто возникают у подопечных с нарушением двигательной функции и в оказании им помощи часто участвуют не только медработники, но и социальные работники, близкие родственники, друзья. В связи с этим знания и навыки по уходу за кожей, предупреждению и лечению пролежней  имеют актуальное значение в уходе за этой группой больных.

 Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК):

общекультурными компетенциями: 

осознавать социальную значимость своей будущей профессии, обладает высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8); -владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

-владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
-профессиональными компетенциями:

- быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);
- учебная:

знать: причины образования пролежней, меры профилактика при    них; уметь: определять степень поражения тканей при пролежне, оказывать медицинскую помощь при наличии пролежня,

владеть: принципами ухода за подопечными при наличии пролежней и мерами их профилактики.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения темы

Недостаточный уход за больными, стариками и инвалидами приводит к возникновению пролежней. У ослабленных и пожилых людей, вынужденных длительное время лежать в одном и том же положении (например, на спине), могут образоваться пролежни.

Пролежни легко образуются у ослабленных пациентов, вынужденных длительно находиться в горизонтальном положении, или сидеть без движения. Пролежень ( decubitus )— омертвение (некроз) кожи с подкожной клетчаткой и других мягких тканей (слизистой оболочки). Пролежни образуются обычно у тяжелых, ослабленных пациентов в положении «на спине» (крестец, область лопаток, локтей, пяток, затылка). В положении «на боку» пролежни могут образовываться в области тазобедренных (рис. 4.23) и коленных суставов. При длительном пребывании пациента в положении «сидя» пролежни появляются в области копчика и седалищных бугров, в некоторых случаях — на пальцах ног, если «давит» тяжелое одеяло.
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Отличительные признакипролежней.

- Покраснение кожи

- При давлении краснота исчезает

- Пузыри (светлой окраски)

- Большие, плоские вскрывающиеся нарывы

- Места образования пролежней становятся темными, выделяется коричневатый секрет, гной происходит распад тканей.

Уход за тяжёлым больным предполагает: обеспечение удобного положения в постели («постельный комфорт»), своевременную смену постельного и нательного белья, профилактику пролежней, обработку пролежней при их наличии, уход за слизистыми оболочками носа, полостью рта, обработку глаз и слуховых проходов и др. Агонирующего больного (греч. agonia - борьба, предсмертный период) необходимо отгородить ширмой, организовать около него индивидуальный пост.

Пролежень - это та же рана, но имеющая особенности в происхождении. 

Установлено 3 основных фактора в происхождении пролежней: давление, смещающая сила и трение. Под действием собственного веса тела происходит сдавление тканей относительно поверхности, на которую опирается человек. Жесткая постель, неровности на матраце, складки и рубцы на простыне и белье, мацерация и раздражение кожи способствуют возникновению пролежней.

В обычных условиях ни один из этих факторов не приводит к образованию пролежней, однако в сочетании с другими — неподвижность, потеря чувствительности, анемия, депрессия и др., они представляют риск.

Есть и другие причины, предрасполагающие к развитию пролежней на фоне действия давления:

•слишком большая или слишком низкая масса тела;

•сухость кожи и образующиеся вследствие этого трещины недержание мочи и/или кала и чрезмерная влажность;

• заболевания сосудов, приводящие к нарушению питания тканей;

• анемия;

• ограничение подвижности пациента вследствие:

а) поступления пациента в стационар и отсутствия помощи при перемещении, к которой он привык дома;

б) применения седативных и обезболивающих лекарственных средств;

в) апатии и депрессии;

г) повреждения двигательных центров головного и спинного мозга; боли;

 повышения или понижения температуры тела; недостаточного белкового питания. Таким образом, наиболее подвержены действию вышеперечисленных факторов: престарелые; пациенты с травмой спинного мозга; получающие седативные и анальгезирующие средства; с повреждением конечностей; в состоянии кахексии; с низкой сопротивляемость к инфекции; не получающие достаточного количества белковой пищи.

Второстепенные факторы, приводящие к развитию пролежней: недержание мочи или кала; влажное нижнее белье; неправильная техника перемещения пациента; жесткие поверхности, на которых сидит (лежит) пациент; длительное сидение в постели (на стуле); неправильное положение тела; неумение (незнание) использования приспособлений, ослабляющих давление.

Именно второстепенные факторы должны быть прежде всего в поле зрения ухаживающего персонала. Для этого сестре необходимо, во-первых, ясно понимать потенциальную опасность действия этих факторов на пациента, во-вторых, знать принципы профилактики пролежней и свои возможности, а также систему предварительной оценки, позволяющей выявить пациентов, находящихся в зоне риска.

Классификация пролежней по степени тяжести (разработанная Devid):

1 стадия – гиперемии; 2 – образования пузырей; 3- разрыв кожи с образованием полости и раны, 4. образование струпа (некроза кожи); 

Общие правила ухода за подопечными с пролежнями.

Большое значение в уходе за тяжёлыми больными с пролежнями имеют приготовление постели и контроль за состоянием постельного белья. Матрасы тяжёлых больных, страдающих недержанием кала и мочи, обшивают медицинской клеёнкой. Простыню следует тщательно расправлять, а её края подворачивать под матрас. Складки на простыне причиняют больному неудобство и могут  вызвать развитие пролежней. 

Поэтому при уходе необходимо:

 Проверять состояние постели при перемене положения (каждые 2 ч).

 Обучить родственников технике правильного перемещения (приподнимая над кроватью).

 Определять количество съеденной пищи (количество белка не менее 120 г в сутки).

Обеспечить употребление не менее 1,5 л жидкости в сутки:

с 9.00—13.00 —700 мл: с 13.00—18.00 —500 мл; с 18.00—22.00 —300 мл.

Использовать поролоновые прокладки под (указать участки) исключающие давление на кожу.

При недержании мочи менять памперсы каждые 4 ч.

При недержании кала менять памперсы немедленно после дефекации с последующей бережной гигиенической процедурой.

При усилении болей — консультация врача.

При появлении пролежней возможно присоединение вторичной гнойной или гнилостной инфекции. Профилактика пролежней сводится к постоянному контролированию состояния постели, постельного и нательного белья подопечного - своевременному устранению неровностей, разглаживанию складок. Для профилактики пролежней применяют специальные подкладные резиновые круги, которые помещают под области тела, подвергающиеся длительному сдавлению (например, под крестец). Круг должен быть надут не очень туго, чтобы он мог изменять свою форму при движении больного. Необходимо систематически изменять положение больного, поворачивая его в постели 8-10 раз в сутки.

• При первой стадии пролежней (появление участков красного или синюшно-красного цвета без чётко определённых границ) следует обрабатывать поражённые участки одним из растворов: 10% раствором камфоры, 1% спиртовым раствором салициловой кислоты, 5-10% спиртовым

раствором йода, 1% спиртовым раствором бриллиантового зелёного или смесью 70% раствора этилового спирта пополам с водой.

• При появлении пузырьков (вторая стадия пролежней) их необходимо смазывать 1-2% спиртовым раствором бриллиантового зелёного или 5-10% раствором калия перманганата, поражённую кожу вокруг пузырьков - обрабатывать 10% раствором камфоры или смесью 70% раствора этилового спирта пополам с водой.

• Если пузырьки начинают лопаться и образуются язвы (третья стадия пролежней), необходимо накладывать на поражённую область мазевые повязки с 1% хлорамфениколовой эмульсией или применять интерактивные повязки.

• При четвёртой стадии пролежней (некроз кожи, подкожной клетчатки и других мягких тканей) показано хирургическое лечение - удаление омертвевших тканей и очищение раны. Затем на рану накладывают повязку с 0,5% раствором калия перманганата; при наличии гноя рану промывают 3% раствором водорода перекиси или 0,5% раствором калия перманганата и др. Поверхность пролежней покрывают асептической повязкой.

Смену постельного и нательного белья нужно проводить как минимум 1 раз в 10 дней, при необходимости значительно чаще. Если больной страдает недержанием мочи, следует менять бельё после каждого мочеиспускания (и намокания белья). Если больные совершают физиологические отправления лёжа, им необходимо подавать подкладное судно, «утку». После освобождения судна или «утки» их необходимо тщательно промывать горячей водой и дезинфицировать 1-2% раствором хлорной извести или 3% раствором хлорамина Б.

При тяжёлом состоянии больного показано обтирание кожных покровов одним из антисептических средств: 10% раствором камфоры, 1% спиртовым раствором салициловой кислоты, смесью 70% раствора этилового спирта пополам с водой и др. Перед обтиранием необходимо подложить под больного клеёнку. Обтирание следует проводить губкой, смоченной антисептическим раствором, в определённой последовательности: шея, грудь, руки, живот, спина и ноги. При обтирании спины следует поворачивать больного поочерёдно на правый и левый бок.

 Кожные покровы половых органов и промежности больного необходимо обмывать ежедневно тёплой водой или слабым раствором калия перманганата, используя ватные тампоны. Не реже 1 раза в неделю следует коротко стричь больному ногти, удаляя скопившуюся под ними грязь. 

Уход за глазами осуществляют при наличии выделений, склеивающих ресницы и веки. С помощью ватного тампона, смоченного 2% раствором борной кислоты, сначала следует размягчить, а затем удалить образовавшиеся корочки. После этого конъюнктиву глаз промывают кипячёной водой или изотоническим раствором натрия хлорида. 

Полость рта тяжелобольным промывают с помощью шприца Жане или резинового баллончика (груши) 0,5% раствором натрия гидрокарбоната, изотоническим раствором натрия хлорида или слабым раствором калия перманганата. Чтобы жидкость не попадала в дыхательные пути, больному при этой процедуре придают полусидячее положение с наклонённой вперёд головой или, если больной лежит, поворачивают его голову набок. Для лучшего оттока жидкости шпателем оттягивают слегка в сторону угол рта.

Лечение пролежней осуществляют по назначению врача. Лечение пролежней зависит от: тяжести (степени) поражения (I, II, III, IV);  наличия воспалительного экссудата и связанного с этим запаха. 

При пролежнях I степени может быть использован солкосерил (мазь), улучшающий реэпителизацию кожи, биооклюзионные повязки (с солкосерилом), поддерживающие необходимую влажность кожи, уменьшающие трение и связанную с этим боль, способствующие эпителизации. Одновременно назначается солкосерил в/м.

При пролежнях II степени также целесообразны биооклюзионные повязки с использованием солкосерила-желе, а затем мази; системная терапия солкосерилом.

       При пролежнях III и IV степени главный метод — хирургический: вскрытие полости с последующей дезинфекцией и удалением некротизированной ткани.

Хирургическое лечение пролежней III и IV степени тяжести наиболее эффективно, поскольку предусматривает полное иссечение всей нежизнеспособной ткани и фиброзной массы, окружающей рану. В настоящее время для лечения пролежней III и IV степени тяжести имеется более щадящий способ: применение химических веществ, ферментных препаратов и гигроскопических агентов. Перед вскрытием пролежня убирают неприятный запах и боль. Для удаления запаха выпускаются патентованные пластины с активированным углем, а также могут использоваться цветочные дезодоранты и воздушные фильтры. Более эффективен в качестве дезодоранта хлорофилл в готовых патентованных повязках для ран. Нельзя держать рану открытой в связи с высокой вероятностью ее инфицирования.

Для фиксации повязки лучше использовать бумажную липкую ленту, поскольку обычный лейкопластырь с трудом отделяется от кожи при смене повязки, травмируя ее. При наблюдении и лечении пролежня ухаживающий на дому или медсестра в стационаре должны оформлять протокол по уходу и лечению пролежней. 

В протокол к плану ухода  и  лечения пролежней включают: 

 ФИО пациента, врачебный диагноз время начала реализации плана, время окончания реализации плана.  Дата, час, оценка проводимых мероприятий, комментарии, подпись осуществляющего уход и лечение пролежней, итоговая оценка.  

Рекомендуемая документация позволяет осуществлять: динамическое наблюдение и контроль качества ухода, необходимость коррекции плана ухода (поиск новых вспомогательных средств и тактики лечения — совместно с врачом); учитывать осложнения, возникающие при проведении профилактических и лечебных процедур; определять качество осуществления всех профилактических и лечебных процедур.

     Необходим холистический подход при профилактике и лечении пролежней, т.е. нужно учитывать не только физиологические, но и социальные, эмоциональные, психологические, духовные потребности человека.

 Из-за тяжести состояния пациента не всегда удается добиться заживления пролежней, но улучшить качество жизни пациента, избавив его от боли и неприятного запаха, под силу  персоналу и всем, осуществляющим уход.
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5.3. Самостоятельная работа по теме:

Вопросы по теме занятия.
1.Что такое пролежни и у кого чаще они возникают. 

2. Факторы, приводящие к образованию пролежня.

3. Классификация пролежней по степени повреждения кожи.

4. Места возникновения пролежней при положении на спине.

5. Лечение пролежней 1-2 степени.

6. Уход за подопечными с недержанием мочи и кала.

7. Чем характеризуется пролежень 4 стадии.

8. Какую документацию необходимо вести при уходе и лечении больных с пролежнями?
Тестовые задания по теме 
1.Пролежни у тяжелобольных пациентов при положении на спине чаще  образуются в области:

1) шеи;  

2)бедер; 

3)подколенной ямке;  

4)крестца.

2. Для профилактики пролежней необходимо менять положение пациента каждые:

1) 2 часа;  

2) 12 часов; 

3) 6 часов;  

4) 24 часа.

3. При недержании мочи у женщин в ночные часы лучше использовать:

1) металлическое судно; 

2) памперсы;

3) съёмный мочеприемник; 

4) резиновое судно.

4. Причины появления пролежней:

1) мокрая постель;  

2) сбитые простыни;

3) трение;   

4) все перечисленное.

5. При появлении трещин на губах медицинская сестра использует для обработки их:

1) вазелин;

2) 70% раствор этилового спирта;

3) 10% раствор камфарного спирта;

4) 5% раствор калия перманганата.

6. Для  протирания кожи тяжелобольного необходимо использовать:

1) 10% раствор камфарного спирта;

2) 10% раствор нашатырного спирта;

3) 96% раствор этилового спирта;

4) 10% раствор перманганата калия.

7. Субфебрильная температура – это:

1) 39 – 39,50 С;   

2) 38,3 – 38,70 С;

3) 38,1 – 38,20 С;  

4) 37,1 – 380 С.

8. Протирание ресниц и век необходимо делать у лежачих подопечных:

1) снизу вверх;

2) от наружного угла глаза к внутреннему;

3) круговыми движениями;

4) от внутреннего угла глаза к наружному.

9. Сколько раз  в сутки необходимо менять положение тела тяжелобольного в постели для профилактики пролежней:

1) каждые 30  минут; 

2) 2 раза в сутки;  

3) 5 раз в сутки;

4) 8-10 раз в сутки;  

5) каждые 12 часов;

10. При какой стадии пролежней показано хирургическое лечение:

1) I;

2) II;  

3) III;  

4) IV;

5) при всех стадиях; 


Ситуационные задачи по теме 
Задача №1.

У больного находящегося в течение 7 дней в кровати появилось покраснение кожи в области крестца. 

Вопросы:

1.Что случилось с больным? 

2. Алгоритм предупреждения развития тяжёлых осложнений при пролежнях.


Задача №2.

При осмотре кожи подопечного вы обнаружили в правой пяточной области участок кожи 3х4 см. покрытый чёрным струпом и издающий неприятный запах.

Вопросы:

1.Что случилось с подопечным.

2. Какой алгоритм мероприятий при таком состоянии подопечного вы примените?


Задача №3.

У подопечного после инсульта возникло недержание мочи и кала и нарушена функция левой руки.

Вопросы:

1. Алгоритм профилактики пролежней 

1.Что посоветуете родственникам для восстановления движений в левой руке?

2. Какой вид ухода необходим этому больному? 

Задача №4.

Больная 50 лет  лежит в неврологическом отделении с левосторонним инсультом, парализованы нижние конечности. Во время осмотра кожных покровов у больной медсестра обнаружила в области ягодиц и пяток покраснение  кожи, пузыри  светлой окраски.

Вопросы:

1.Что случилось с больной?

2. Алгоритм оказания помощи больной.

Задача №5

В реанимационном отделении лежит мужчина 48 лет в коматозном состоянии в течение  пяти суток.  При перестилании постели обнаружены покраснения кожи на лопатках, крестце и пятках.

Вопросы:

1.Определите степень возникших пролежней у данного пациента.

2.Алгоритм смены постельного белья такому больному.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

(согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС.
1. Стандартные мероприятия по предупреждению развития пролежней.

2. Интерактивные повязки в лечении пролежней.

Занятие № 6

1. Тема: «Шкала риска развития пролежня.

Принципы профилактического ухода при риске развития пролежней».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

3. Значение темы: расстройства жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения)  требуют немедленной помощи, иначе могут привести к смерти. Поэтому раннее распознавание признаков терминальных состояний и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений.

4.Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

-быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе (ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная: обучающийся должен:

знать:  шкалы по которым определяют степень развития пролежней и меры и профилактики пролежней.

уметь осуществлять профилактические мероприятия при пролежнях: 

владеть методами определения риска развития пролежней.

5.План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.

Индивидуальный устный или письменный опрос; тестирование, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения темы 

 Пролежень — это некроз мягких тканей в результате и длительного сдавливания, сдвига относительно друг друга, а также трения .

Можно ли реально предупредить развитие пролежней? К сожалению, бытует мнение, что большая часть тяжелобольных, неподвижных пациентов обречены на пролежни. Скорее всего такой печальный прогноз обусловлен устаревшими представлениями и о риске развития пролежней, и о механизмах их развития, и о методах профилактики и лечения.


Цели систематической программы, направленной на предупреждение пролежней:

• выявление пациентов, находящихся в зоне риска развития пролежней;

• предупредить или способствовать заживлению пролежней;

•обучение пациента и/или его родственников принципам питания, предупреждающего пролежни;

•обучение пациента и/или его родственников принципам профилактики пролежней, уходу за пролежнями.


Больные, особенно подверженные возникновению пролежней

- Истощенные больные

- Больные с нарушением системы кровообращения

- Больные с диабетом

- Парализованные больные


Отличительные признаки

- Покраснение кожи

- При давлении краснота исчезает

- Пузыри (светлой окраски)

- Большие, плоские вскрывающиеся нарывы

- Места образования пролежней становятся темными, выделяется коричневатый секрет, гной происходит распад тканей


Места, где наиболее вероятно возникновение пролежней

При положении на спине:

- задняя часть головы, – лопатки, - локти,- края таза, - копчик,- пятки

- пальцы ног

При положении на боку:

- мочки ушей,- плечи,- локти,- края таза,- колени,- щиколотки.

Профилактика

- Ежедневный контроль  за состоянием мест, поврежденных угрозе возникновения пролежней

- Уход за кожей: тщательное мытье, аккуратное вытирание, растирание опасных мест, при необходимости похлопывание мокрым полотенцем. Частая смена положения больного. Гладкое, без складок застилание простынь, контроль за состоянием (сухость) подкладок.

- Вспомогательные средства ухода: тальк, одеколон, одноразовые пеленки, противопролежневый аэрозоль

- Вспомогательные средства при укладывании больного: «антипролежневый матрац», подушка с водой, поролон, искусственный или естественный мех, подколенный валик, манжеты на пятки

- Полноценное питание

Лечение

- Вызвать врача

- Точно выполнять рекомендации  врача или  районной медицинской  сестры
В настоящее время существует несколько шкал для количественной оценки риска развития пролежней. Многие из них основаны на методике, впервые предложенной Нортон для научных исследований в области сестринского ухода за престарелыми пациентами
Оценка риска развития пролежней по Waterlow
	Телосложение/ масса тела относительно роста
	Тип кожи

Зоны визуального риска
	Пол 

Возраст
	Особые факторы риска

	Среднее

Выше среднего

Ожирение

Нкже среднего
	0

1

2

3
	Здоровая

«Папиросная

бумага»

Сухая

Отечная

Липкая

(повышенная

температура)

Изменение

цвета

Трещины/

пятна
	0

1

1

1

1

2

3
	Мужской

Женский

14—49

50-64

65-74

75-80

Более 81
	1

2

1

2

3

4

5
	Нарушение

питания кожи,

например:

Терминальная

кахексия

Сердечная недо​

статочность

Болезни пери​

ферических со​

судов

Анемия

Курение
	8

5

5

2

1

	Недержание
	Подвижность
	Аппетит, возможность получать пищу
	Неврологические расстройства

	Полный конт​

роль/через ка​

тетер

Периодическое

Через катетер/

недержание

кала

Кала и мочи
	0

1

2

3
	Полная

Чрезмерно

подвижный

(беспокойный/

суетливый)

Почти непод​

вижный (апа​

тичный)

Ограниченная

подвижность

Инертный

Прикованный

к креслу
	0

1

2

3

4

5


	Средний 

Плохой

Питательный зонд/только жидкости;

парентерально/

анорексия
	0

1

2

3


	Например, диа- 

бет, множест​

венный атеро​

склероз, ин​

сульт, мотор​

ные/сенсорные 

расстройства,

параплегия
	4

6

	
	Обширное опера-тивное вмеша-тельство/травма

	
	Ортопедическое –ниже пояса, позвоночник;

более 2 ч на столе
	5

5

	
	Лекарственная терапия

	
	Цитостатические препараты

Высокие дозы

стериоидов

Противовоспа-лительные

средства
	4


Шкала J. Waterlow,  по утверждениям специалистов, применима ко всем категориям пациентов. Работать с этой шкалой достаточно просто: оценив пациента по 10 предложенным параметрам, нужно суммировать полученные баллы.

 По шкале Нортон: чем меньше баллов (менее 14), тем больше риск.

По шкале Waterlow: чем больше баллов (более 12), тем больше риск.

Шкала оценки Нортон — система подсчета баллов, в основе которой пять критериев: физическое состояние, психическое состояние, активность, подвижность и недержание.

При сумме  баллов 14 и менее пациент  попадает в зону риска , при сумме балов менее 12 — в зону высокого риска .

В последствии Нортон считала, что пациентов с 16 и более баллами можно также отнести к зоне риска из-за длительного применения антибактериальной терапии, снижающей сопротивляемость организма. Для многих эта шкала удобна в сочетании с картой сестринского наблюдения, в которую ежедневно вносится сумма подсчитанных баллов и предпринятые для профилактики пролежней сестринские вмешательства.

Наиболее универсальной с точки зрения использования в отделениях ЛПУ различного профиля является шкала оценки риска развития пролежней по Waterlow. Она поставила перед собой цель создать «памятную записку» по вопросам профилактики пролежней. Предложенная ею карта должна была помочь понять факторы, влияющие на возникновение пролежней, дать методику проведения оценки риска развития пролежней и выработать адекватную тактику в отношении профилактики и/или лечения.

Важен в профилактике и лечении пролежней и режим питья. Пациент должен

выпивать в день не менее 1,5 л жидкости (в том числе фрукты и овощи). Уменьшение количества жидкости приводит к повышению концентрации мочи, что увеличивает риск инфекции мочевыводящих путей, а при недержании вызывает зуд в области промежности и изъязвление кожи.

(При первичной оценке состояния пролежней обратите внимание на локализацию, размер, степень тяжести, наличие запаха и боли (оценку интенсивности боли или адекватность обезболивания провести по шкале, принятой в данном лечебном учреждении).

Планируя совместно с пациентом и его близкими уход, необходимо предусмотреть мероприятия для профилактики пролежней: специальный матрац, вспомогательные средства (валики, подушки, поролон), комфортное постельное и нижнее белье (хлопчато-бумажное, без складок, пуговиц и т. д.).

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Контрольные вопросы по теме занятия

1. Цели систематической программы, направленной на предупреждение пролежней.

2. Больные, особенно подверженные возникновению пролежней.

3. Отличительные признаки пролежней.

4. Оценка риска развития пролежней по Waterlow.

5. Оценка риска развития пролежней по шкале Нортон

6. Мероприятия по профилактике пролежней.

7. Вспомогательные средства при укладывании больного.

8. Значение полноценного питания в профилактике пролежней. 

Тестовые задания

1. Частота смены постельного белья пациентам:

1) ежедневно

2) 1 раз в 4 дня

3) утром и вечером

4) 1 раз в 7 дней

2. Частота мытья головы у тяжелобольного:

1) 1 раз в 7 дней

2) каждый день

3) через 2 дня

4) 1 раз в 15 дней

3. Уход за пациентом, включает следующие мероприятия?

1) уход за кожей

2) уход за слизистыми полости рта

3) умывание

4) все перечисленные мероприятия

4. Первоначальной  причиной  развития пролежней является?

1) постельный режим

2) длительное давление на определённый участок кожи

3) качественный уход

4) личная гигиена пациента

5. Частота переворачивания тяжелобольного в постели:

1) каждые три часа

2) через час

3) через 1,5- 2  часа

4) каждые 30 минут

6. Основные факторы, способствующие образованию пролежней:

1) давление

2) недержание мочи

3) трение

4) всё перечисленное

7. Меры профилактики пролежней:

1) изменение положения тела пациента через 4 часа

2) изменение положения тела пациента через 1,5 - 2 часа

3) уменьшение количества приёма жидкости

4) применение антибиотиков

8. Уход за пациентом является ли «основой профессии» медицинской сестры?

1) да

2) нет

3) иногда

4) посуточно

9. К какой стадии пролежней  нужно отнести признак «образования пузыря»:

1) первая 

2) вторая

3) третья

4) четвертая

10.  Могут ли возникать пролежни при вынужденном сидячем положении у больного?

1) не могут, поскольку пролежни образуются только при положении больного на спине, на животе или на боку;

2) могут, в области седалищных бугров;

3) не могут, поскольку при сидячем положении между костными выступами и матрацем                         остается большой слой подкожно-жировой клетчатки и мышечной ткани.

Ситуационные задачи по теме:
ЗАДАЧА № 1
В  нейрохирургическом отделении находится пациент с диагнозом: закрытый перелом 4-5 поясничных позвонков с повреждением спинного мозга. В настоящее время боли пациента не беспокоят. Медсестра осмотрела  пациента, под голени подложила поролоновые прокладки,  обработала спину пациента камфорным спиртом, смела крошки, поправила постельное белье. Для профилактики развития контрактур голеностопных суставов поставила под стопы упор. Около постели пациента постоянно дежурит сиделка.

1. Правильна ли была тактика медсестры?

2. Должна ли медсестра провести беседу с родственниками о профилактике пролежней?

3. Алгоритм действий родственника при наблюдении за этим больным?

ЗАДАЧА № 2
У больного с травматическим повреждением спинного мозга и нарушением функции нижних конечностей, нарушением функции тазовых органов имеется глубокий гранулирующий пролежень в крестцовой области размерами 10*15 см. Вокруг воспаления нет. Заживление столь обширного пролежня вторичным натяжением у обездвиженного больного маловероятно.

1. Какой вид  лечения  требуется больному по поводу пролежня?

2. Алгоритм ухода за этим больным. 

  ЗАДАЧА № 3

 Женщина в возрасте 75 лет после инсульта (нарушение мозгового кровообращения),  длительное время лежит в постели на крестце появилось покраснение и болезненность. Обслуживается соц. работником на дому.

1.Что можно заподозрить у больной?

2.Алгоритм действий соц. работника? 


ЗАДАЧА № 4

У мужчины в возрасте 85 лет, находящимся в реанимационном отделении,  перенес инсульт (нарушение мозгового кровообращения), отмечается гипотензия, анемия, недержание мочи.

Появилась болезненность и покраснение на крестце и локтях.

1. Что заподозрит медсестра?

2. Какие действия  она предпримет?  

ЗАДАЧА № 5

После перевода  больного из реанимационного отделения с диагнозом: ампутация правой голени, больной  пожаловался м/с на болевые ощущения на крестце и локтях. Перекладывая больного,  медсестра обнаружила покраснения на локтях, а на крестце пузыри. 

1.Какая стадия пролежней у больного?

2. Алгоритм Ваших действий.

5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6.Домашнее задание  для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

1.Применение интерактивных повязок в лечении пролежней.

2. Вспомогательные средства в предупреждении пролежней.

3. Методы определения риска развития пролежней

Занятие № 7

1.Тема: «Реабилитационные приспособления в уходе за подопечным с ортопедическими и неврологическими проблемами».
2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

3.Значение темы: реабилитация подопечных с ортопедическими и неврологическими проблемами входит в деятельность социального работника. Поэтому их помощь подопечному в выполнении индивидуального плана реабилитации является необходимой для восстановления нарушенных функций организма. 
4. Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК):

-быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе (ОК-3); 

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);
-владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);
-быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная: обучающийся должен:

знать основные виды ортопедических и неврологических нарушений возникающих у этой группы подопечных и методы, облегчающие физическую и социальную адаптацию;

уметь объяснить и применить методы по восстановлению нарушенных ортопедических и неврологических функций у подопечного или облегчить их адаптацию к окружающей обстановке;

владеть рядом восстанавливающих методов при выявлении ортопедических и неврологических проблем у подопечных.

5.  План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

Индивидуальный устный или письменный опрос; тестирование, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения темы. 

По статистике с каждым годом заболеваемость неврологическими и ортопедическими заболеваниями неуклонно возрастает, причем следует заметить, что наряду с увеличением числа больных людей также увеличивается количество случаев, требующих сложных манипуляций и не менее сложного оборудования в реабилитационном периоде. Научно-исследовательские институты, работающие в сфере оборудования для реабилитации больных на сегодняшний день могут предоставить достаточно широкий круг аппаратов, способствующих скорейшему выздоровлению пациентов.
Толчком для развития реабилитации, как науки послужили войны: Первая Мировая война и Вторая Мировая. В связи с достижениями медицины, санитарии, гигиены значительно снизились заболеваемость и смертность от острых инфекционных заболеваний. В то же время, ускорение научно-технического прогресса, быстрая индустриализация и урбанизация, загрязнения окружающей среды, увеличение стрессовых ситуаций привели к росту тяжелых неинфекционных заболеваний. Растет число пациентов с наследственной и врожденной патологией, с хроническими заболеваниями органов дыхания, пищеварения, мочеполовой системы, аллергическими заболеваниями, с травмами и отравлениями. 

Но, на ряду с остальными категориями населения, инвалиды должны иметь физические, социальные и экономические возможности, позволяющие им, как минимум, вести полноценную в социально-экономическом и созидательную в умственном плане жизнь. 

Реабилитация _ это направление современной медицины, которая в своих разнообразных методах опирается, прежде всего, на личность пациента, активно пытаясь восстановить нарушенные болезнью функции человека, а также его социальные связи. 

Реабилитация – это восстановление здоровья, функционального состояния и трудоспособности, нарушенных болезнями, травмами или физическими, химическими и социальными факторами. 

Цель реабилитации – эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов к бытовым и трудовым процессам, в общество; восстановление личностных свойств человека. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) дает следующее определение реабилитации: «Реабилитация представляет собой совокупность мероприятий, призванных обеспечить лицам с нарушениями функций в результате болезней, травм и врожденных дефектов приспособление к новым условиям жизни в обществе, в котором они живут». Термин реабилитация происходит от латинского слова habilis – «способность», rehabilis – «восстановление способности».

 Таким образом, реабилитацию следует рассматривать, как сложную социально – медицинскую проблему, которую можно подразделить на несколько видов: медицинскую, физическую, психологическую, профессиональную (трудовую) и социально – экономическую.

Первое и основное направление реабилитации (медицинской и физической) – восстановление здоровья больного посредством комплексного использования различных средств, направленных на максимальное восстановление нарушенных физиологических функций организма, а в случае невозможности достижения этого – развитие компенсаторных и заместительных приспособлений (функций).

Психологический аспект реабилитации направлен на коррекцию психического состояния пациента, а также формирование его отношений к лечению, врачебным рекомендациям, выполнению реабилитационных мероприятий. Необходимо создать условия для психологической адаптации больного к изменившейся вследствие болезни жизненной ситуации.

Профессиональный аспект реабилитации затрагивает вопросы трудоустройства, профессионального обучения и переобучения, определения трудоспособности больных.

Социально – экономическая реабилитация состоит в том, чтобы вернуть пострадавшему экономическую независимость и социальную полноценность. Эти задачи решаются не только медицинскими учреждениями, но и органами соцобеспечения.

Из всего этого ясно, что реабилитация – многогранный процесс восстановления здоровья человека и реинтеграции его в трудовую и социальную жизнь. Естественно, что виды реабилитации следует рассматривать в единстве и взаимосвязи. 

Три вида реабилитации (медицинская, трудовая и социальная) соответствуют трем классам последствий болезней: 

1) медико-биологические последствия болезней, заключающиеся в отклонениях от нормального морфофункционального статуса;

2) снижение трудоспособности или работоспособности в широком смысле слова;    

 3) социальная дезадаптация, то есть нарушение связей с семьей и обществом.

 Отсюда следует, что выздоровление больного после перенесенного заболевания и его реабилитация – совсем не одно и то же, так как помимо восстановления здоровья пациента необходимо восстановить еще и его работоспособность (трудоспособность), социальный статус, то есть вернуть человека к полноценной жизни в семье, обществе, коллективе.          
Нарушения  в состоянии человека представляют собой расстройство на органном уровне и проявляются:

- Ограничение жизнедеятельности. Деятельность или поведение человека могут измениться в результате возникновения нарушений. Возникает дефицит физических и социальных действий – ограничение жизнедеятельности. С точки зрения функциональной деятельности и активности индивида снижение жизненных функций представляет собой расстройство на уровне человека (личности).

- Социальная недостаточность. Само знание о болезни или изменившееся поведение индивида или ограничения его деятельности, вытекающие из этого знания, могут поставить конкретного человека в невыгодное положение по отношению к окружающим. Таким образом, болезнь приобретает социальный характер. Этот уровень развития болезни отражает реакцию общества на состояние индивида, она проявляется во взаимоотношениях индивида с обществом, которые могут включать и такой специфический инструмент как законодательство. 
Для организации помощи пациенту в восстановлении здоровья, необходимы

-четкая диагностика возникающих нарушений, ограничений жизнедеятельности, социальной недостаточности,

- анализ степени выраженности функциональных способностей,

- возможность осуществления вмешательств на различных уровня.

Главной задачей медицинской реабилитации является полноценное восстановление функциональных возможностей различных систем организма и опорно-двигательного аппарата (ОДА), а также развитие компенсаторных приспособлений к условиям повседневной жизни и труду.

К частным задачам реабилитации относятся:

- восстановление бытовых возможностей больного, то есть способности к передвижению, самообслуживанию и выполнению несложной домашней работы;

- восстановление трудоспособности, то есть утраченных инвалидом профессиональных навыков путем использования и развития функциональных возможностей двигательного аппарата;

- предупреждение развития патологических процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудоспособности, то есть осуществление мер вторичной профилактики.

Цель реабилитации – наиболее полное восстановление утраченных возможностей организма. Для её достижения используется комплекс лечебно-восстановительных средств, среди которых наибольшим реабилитирующим эффектом обладают физические упражнения, природные факторы (как естественные, так и преформированные), различные виды массажа, занятия на тренажерах, а также ортопедические приспособления, трудотерапия, психотерапия и аутотренинг. Даже из этого перечня видно, что ведущая роль в реабилитации принадлежит методам физического воздействия и чем дальше от этапа к этапу она продвигается, тем большее значение они имеют, со временем составив ветвь, или вид, под названием «физическая реабилитация».

        Физическая реабилитация – составная часть медицинской, социальной и профессиональной реабилитации, система мероприятий по восстановлению или компенсации физических возможностей и интеллектуальных способностей, повышению функционального состояния организма, улучшению физических качеств, психоэмоциональной устойчивости и адаптационных резервов организма человека средствами и методами физической культуры, элементов спорта и спортивной подготовки, массажа, физиотерапии и природных факторов.

Программа медицинской реабилитации пациента включает в себя:

·физические методы реабилитации (электролечение, электростимуляция, лазеротерапия, баротерапия, бальнеотерапия и др.)

·механические методы реабилитации (механотерапия, кинезотерапия.)

·массаж,

·традиционные методы лечения (акупунктура, фитотерапия, мануальная терапия и другие),

·трудотерапия,

·психотерапия,

·логопедическая помощь,

·лечебная физкультура,

·реконструктивная хирургия,

·протезно-ортопедическая помощь (протезирование, ортезирование, сложная ортопедическая обувь),

·санаторно-курортное лечение,

·технические средства медицинской реабилитации (калоприемник, мочеприемник, тренажеры, устройства для введения пищи через стому, парэнтерально, другие технические средства),

·информирование и консультирование по вопросам медицинской реабилитации

·другие мероприятия, услуги, технические средства.

Психотерапия – это лечебный метод воздействия на психику больного для улучшения его самочувствия, соматического состояния и повышения эффективности применения других методов лечения. Основным «инструментом» психотерапии является слово (имеющее смысловое содержание и эмоциональную окраску).

В практике работы социального работника применяется так называемая «малая психотерапия», в которую входят «стерильность слова и поведения», потенцирование и опосредование. С помощью методов психотерапии социальный работник  может усилить благоприятное влияние физических факторов на пациента, психологически настроить больного на то или другое средство лечения, выявить, как больной относится к лечебному методу.

  К основным принципам реабилитации относятся:

· раннее начало проведения реабилитационных мероприятий (РМ),

· комплексность использования всех доступных и необходимых РМ,

· индивидуализация программы реабилитации,

· этапность реабилитации, 

· непрерывность и преемственность на протяжении всех этапов реабилитации,

· социальная направленность РМ,

· использование методов контроля адекватности нагрузок и эффективности реабилитации. 

Нейрореабилитация, или реабилитация больных неврологического профиля, является собственно разделом медицинской реабилитации, который как отрасль науки сформировался относительно недавно. Первое в нашей стране нейрореабилитационное (восстановительное) отделение создано в 1964 г. В НИИ Неврологии АМН СССР (в настоящее время НИИ Неврологии РАМН) по инициативе руководителей института академиков Н.В.Коновалова и Е.В.Шмитда Безусловно, цели и задачи физической нейрореабилитации для заболеваний, при которых имеется сформировавшийся неврологический дефект (как, например, инсульт, травмы головного и спинного мозга) и для прогрессирующих дегенеративных и наследственных заболеваний (болезнь Паркинсона, болезни двигательного нейрона и т.д.) различны. Рассмотрим оборудование для нейрореабилитации.
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BRAINPORT: Реабилитационная система для пациентов с нарушением функции равновесия и ходьбы.

Пациенты с дисфункцией вестибулярного аппарата испытывают значительные трудности с балансом, удержанием положения тела в пространстве, движениями, походкой. Корпорация Wicab (США) разработала прибор Brainport, который передает в мозг информацию о пространственном положении тела пациента посредством электростимуляции языка. Действуя по принципу биологической обратной связи, прибор BrainPort показал эффективность своего участия в лечении, посредством значительного улучшения сохранения баланса, осанки и пространственной ориентации пациента. 

Показания: 

Последствия поражения нервной системы на различных уровнях: 

Особенности прибора. Прибор BrainPort состоит из акселерометра для определения расположения головы, набора «языковых» электродов 10 x 10 и контроллера. Акселерометр установлен на задней части пластины с электродами, посылая сигналы на язык, которые корреспондируются с положением головы в пространстве.

КОБС - многофункциональная система для тренировки координации, баланса и силы.

На базе системы КОБС реализована технология оценки функции равновесия, координации движений пациента и коррекции выявленных нарушений посредством механизма биологической обратной связи. В системе используются эффективные диагностические и тренировочные алгоритмы. Параметры тренировок задаются индивидуально, процесс четко документируется, что позволяет оценивать результаты проводимых реабилитационных мероприятий.

Показания. Благодаря универсальной возможности измерения и уникальному тренировочному программному обеспечению, система КОБС может применяться в следующих областях: 
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Профилактика и лечение неврологических заболеваний: В неврологии система КОБС предлагает удивительные возможности для обучения и нейромышечной тренировки при восстановлении пациентов с инсультом, детским церебральным параличом и болезнью Паркинсона. Некоторые упражнения можно выполнять сидя.

· Ортопедическая реабилитация и травматология: В ортопедии система КОБС применяется для реабилитации после после травм, эндопротезирования суставов, при болях в спине. Она помогает улучшить проприоцептивную чувствительность, достичь стабильности в суставе, улучшить координацию и возможность адекватного усилия движения.

· Педиатрия: Система КОБС эффективно применяется при детских проблемах с позвоночником таких, как сколиоз и др.

· Спортивная медицина: Система КОБС предлагает широкий выбор возможностей для тренировки координации, силы движения и равновесия, включая силу прыжка. В сочетании с гониометром (поставляется дополнительно), тренировка координации может эффективно комбинироваться с тре- нировкой когнитивной скорости и тренировкой реакции.

         Бегущая дорожка H/P/COSMOS MERCURY MED 4.0.

Реабилитационный комплекс с компьютерным управлением и системой динамической разгрузки веса позволяет проводить высокоэффективную реабилитацию пациентов, с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Принцип методики заключается в проведении безопасной двигательной терапии с одновременным снижением осевой нагрузки на позвоночник и нижние конечности. Программное обеспечение позволяет документировать ход реабилитационной программы и подбирать индивидуальные алгоритмы занятий. Для контроля тренировки используется система биологической обратной связи и запатентованная система безопасности (дуга безопасности).

Показания:

· реабилитация после операций на позвоночнике и крупных суставах;

· восстановление ослабленных пациентов и пациентов с нарушениями навыков ходьбы;

· использование в составе комплексных реабилитационных программ.
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  Ортопедическая реабилитация применяется при поражениях опорно-двигательного аппарата, позвоночника, при костно-мышечных и нейро-ортопедических проблемах. Обычно такое лечение назначается после острого заболевания или травмы, повлекшей за собой более или менее тяжелые осложнения, а также после плановых операций. Врач-специалист по реабилитации работает в тесном сотрудничестве с междисциплинарной бригадой, в которую входят физиотерапевты, эрготерапевты и тренеры по лечебной физкультуре. Процедуры назначаются каждому пациенту индивидуально. 

Тракционный стол.

Автоматизированное тракционное кресло предназначено для общего вытяжения позвоночника от грудного до поясничного отдела. Особенность алгоритма заключается в том, что стол плавно перемещается из вертикального положения в горизонтальное, фиксируются плечевые зажимы, включается тракционная программа с подогревом в области поясницы. После тракции кресло плавно перемещается в вертикальное положение. За счет такого механизма обеспечивается максимальный комфорт для пациента, что позволяет избежать нежелательных болевых ощущений во время проведения процедуры. 
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Показания. Тракционное кресло TRACTIZER-2 применяется в реабилитации в соответствии с методиками люмбарного и цервикального вытяжения позвоночника для устранения напряжения в межпозвоночных дисках и расслабления мышц и связок, уменьшения отеков и локального воспаления, восстановления микроциркуляции и снятия мышечного спазма мышц позвоночника.
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- Аппарат для разработки суставов кисти. ARTROMOT-F представляет собой инновационный механотерапевтический прибор для разработки суставов кисти. Он применяется для раннего и безболезненного восстановления подвижности всех суставов кисти (в том числе и большого пальца), а также для предотвращения осложнений, связанных с длительной иммобилизацией (неподвижностью). Прибор обеспечивает минимальную осевую нагрузку, но при этом создает оптимальные условия для их правильного восстановления. Аппарат очень компактен, легок и мобилен: поскольку он работает от аккумулятора, а не от сети, его можно всюду брать с собой. ARTROMOT-F адаптирован к использованию на обеих руках.
Показания.

· Оперативное лечение переломов кисти;

· Протезирование суставов кисти;

· Различные травмы кисти;

· Симпатическая рефлекторная дистрофия (Синдром Зудека);

· Контрактуры различного происхождения (ограничение подвижности в суставе).

Особенности.

· Простота в использовании;

· Возможность лечения детей в возрасте от 6 лет;

· Высокая эффективность при профилактике осложнений;

· Безболезненное лечение;

· Анатомически правильные движения;

· Наличие 4 режимов скорости;

· Наличие режима прогрева;

· Ручной программный пульт.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Вопросы по теме занятия.
1. Что такое реабилитация?

2. На что направлена реабилитация?

3. Какие виды реабилитации существуют?

4. Назовите этапы медицинской реабилитации?

5. Реабилитация подопечных с нарушением функции опорно-двигательного аппарата. 

6. Реабилитация подопечных с нарушением функции нервной системы.

7. Реабилитационные приспособления в уход за подопечными с ортопедическими и неврологическими проблемами.

Тестовые задания 
1.Основные принципы реабилитации: 

1) раннее начало 

2) индивидуальный подход

3) комплексность 

4) все перечисленное верно

2. Формы реабилитации: 

1) реабилитационный центр 

2) специализированный диспансер 

3) отделение функциональной диагностики 

4) кабинет функциональной диагностики 

3. Здоровье-это 

1) нормальное состояние функций организма

2) сохранение целостности тканей

3) состояние физического, психического, социального благополучия

4) отсутствие болезней

4. Инвалидность- это

1) социальная недостаточность

2) нарушение здоровья

3) состояние физического, психического, социального благополучия

4) наличие хронического заболевания

 5. Нарушение здоровья связано с

1) ограничением жизнедеятельности

2) нарушением самообслуживания

3) расстройством структуры и функции организма

4) отсутствием настроения 

6. Социальная недостаточность - это

1) ограничение жизнедеятельности

2) социальные последствия нарушения здоровья 

3) нарушение самообслуживания

4) проблемы с поведением 

7. Реабилитация инвалидов осуществляется с помощью мероприятий 

1) педагогических 2.экономических

2) медицинских

3) все перечисленное верно

8. Целью реабилитации является

1) восстановление здоровья

2) восстановление социального статуса инвалида

3) профилактика осложнений заболеваний

4) все перечисленное верно

9. Нарушение двигательной функции представляет собой расстройство на уровне

1) органном

2) эмоциональном 

3) личностном

4) социальном

10. Причиной развития социальной недостаточности может быть

1) нарушения жизнедеятельности

2) неблагоприятные условия внешней среды

3) ограничение жизнедеятельности

4) все перечисленное верно

11. В реабилитации выделяют аспекты

1) физический

2) социальный

3) психологический

4) все перечисленное верно

12. Следующим этапом за формулированием проблем пациента является

1) сбор информации

2) составление плана вмешательства 

3) оценка эффективности ухода

4) определение целей ухода

13. Программа медицинской реабилитации включает в себя

1) физические методы реабилитации

2) создание благоприятных условий для выздоровления

3) восстановление бытовых навыков

4) все перечисленное верно

14. Ограничение жизнедеятельности включает в себя

1) языковые и речевые нарушения

2) снижение способности общаться с окружающими

3) ограничение способности к получению образования

4) все перечисленное верно

Ситуационные задачи по теме: 
Задача №1

У больного 55 лет после автодорожной травмы возникли проблемы при ходьбе. 

1.Какой аппарат порекомендуете для восстановления двигательной функции и его показания?

2.Какие специалисты должны проконсультировать данного больного?

3.Какой вид реабилитации наиболее показан данному пациенту?

4. Возможно, ли использование  на первоначальном этапе костылей?

5. Возможно, ли использование  на первоначальном этапе трости?

Задача №2

После перенесенного инсульта у подопечного не функционируют  пальцы правой кисти. 

1.Какой комплекс упражнений порекомендуете больному?

2.Какой аппарат используют в дальнейшей реабилитации?

3.Какие специалисты должны проконсультировать данного больного?

4.Возможно ли стационарное лечение в данной ситуации?

5. Возможно ли посещение Центра реабилитации?

Задача №3

Больная 65 лет перенесла операцию по эндопротезированию тазобедренного сустава в связи с переломом шейки бедра. На данный момент она находится в стационаре, 5 день после операции.

1.Какие средства для передвижения показаны на начальном этапе реабилитации?

2.В чём особенность посещения туалета у данной категории больных?

3.Показаны ли занятия ЛФК?

4.Кто проводит занятия ЛФК?

5.Какой период ходьбы на костылях?
Задача №4 Больной 70 лет  проходит раннюю реабилитацию (стационар ЛПУ) после перенесения ишемического инсульта. Наблюдаются проблемы в плане движения правой руки и ноги.
1.Показана ли данному больному реабилитация в центре нейро-реабилитации?

2. Есть ли такой Центр в г. Красноярске?

3. Какие специалисты занимаются с данными больными?

4. Возможно ли назначение физиолечения в комплексной реабилитации?

5. Возможно ли назначение классического ручного массажа в комплексной реабилитации?

Задача №5 Больная 55 лет перенесла операцию по эндопротезированию  правого коленного сустава . На данный момент она находится в стационаре, 2 день после операции.

1.Ограничение, каких физиологических потребностей можно выделить?

2. Возможно, ли развитие пролежней?

3.Какие средства для передвижения показаны на начальном этапе реабилитации?

4.Почему необходима ранняя активизация больных в плане ходьбы?

5. Почему необходимы занятия по ЛФК?

5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия:  согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.  Примерная тематика НИРС
1.Особенности составления индивидуального плана реабилитации у пациентов с неврологическими проблемами.

2.Новейшие приспособления для реабилитации больных с ортопедическими нарушениями.

3.Санаторно-курортное лечение больных с ортопедическими и неврологическими нарушениями. 

Занятие № 8

1.Тема занятия: «Термометрия».

2. Форма организации занятия: практическое занятие
3. Значение изучения темы: Актуальность изучаемой проблемы заключается в том, что лихорадка является симптомом многих воспалительных заболеваний, отравлений и других патологических состояний и поэтому знания многих теоретических и практических вопросов (термометрия) необходимы в практике медицинского работника.
 4. Цели обучения: 
-общая: (обучающий должен обладать ОК и ПК)

 общекультурными компетенциями:

- быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе

 (ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);   

общепрофессиональными компетенциями:

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15).
-учебная:

знать: устройство термометров, правила их хранения и дезинфек​ции, способы измерения температуры тела, регистрацию резуль​татов измерения температуры, заполнение температурных лис​тов, определение лихорадки, виды лихорадки, три периода разви​тия лихорадки, особенности ухода за лихорадящими больными.

уметь:  измерить температуру тела, регистрировать результаты измерения температуры, заполнять температурные листы.

владеть: навыками  ухода за лихорадящими больными  

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование, 

индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2. Основные понятия и положения темы:

1.Виды и устройство термометров.

2. Основные способы измерения температуры тела.

3. Обработка, хранение термометров и правила техники безопасности при работе с ртутьсодержащими термометрами.

4.Понятие о лихорадке (количественные и качественные свойства температуры).

5. Оказание помощи пациенту при высокой температуре.

Температура тела и её измерение. У здорового человека в норме температура тела является постоянной с небольшими колебаниями в утренние и вечерние часы. Считается, что она не должна превышать 370 С. Такое постоянство температуры связано с  процессами теплопродукции и теплоотдачи в организме.

Измерение и наблюдение за температурой тела больного является повседневной обязанностью медицинской сестры, так как колебания температуры, особенно её повышение, свидетельствуют о начале заболевания.

Повышение температуры тела является неспецифическим при​знаком болезни. Медицинский термометр впервые предложил Фа​ренгейт в 1723 г. В настоящее время пользуются максимальным ртутным термометром Цельсия. Термометр называют максималь​ным в связи с тем, что после измерения температуры тела термо​метр продолжает показывать ту (максимальную) температуру, ко​торая была обнаружена у человека при измерении, т.к. ртуть не мо​жет самостоятельно опуститься в резервуар термометра без его до​полнительного встряхивания. Это обусловлено особым устройст​вом капилляра медицинского термометра, имеющего сужение, пре​пятствующее обратному движению ртути в резервуар после изме​рения температуры тела (рис.5-1).
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В настоящее время созданы цифровые термометры с памятью, которые не содержат ртути и стекла, а также термометры для мгновенного измерения температуры (за 2 с), особенно полезные при термометрии у спящих детей или у больных, находящихся в возбуждённом состоянии (рис. 5-2). Подобные термометры оказались незаменимыми во время недавней борьбы с «атипичной пневмонией» (SARS- Severe Acute Respiratory Syndrome), когда таким образом измеряли температуру тела у тысяч людей на транспортных потоках (аэропорты, железная дорога).
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Повышение температуры тела выше 37°С называется лихорад​кой, в основе ее лежат нарушения терморегуляции, связанные с об​разованием в организме больного особых веществ, так называемых пирогенов, которые изменяют активность центров терморегуляции. Чаще всего это происходит при инфекционных заболеваниях.

Лихорадка протекает в три стадии (периода) — подъем темпе​ратуры, ее вершина (постоянно высокая температура) и падение. Для измерения температуры применяется медицинский максималь​ный термометр, который имеет градуировку от 34 до 42° по Цель​сию (°С).

Правила измерения температуры

Термометры хранятся в емкости из темного стекла с дезинфици​рующим раствором (0,5% раствор хлорамина), на дне — слой ваты (чтобы не разбился резервуар со ртутью). Перед измерением тем​пературы необходимо вынуть термометр из дезраствора, вытереть его и встряхнуть ниже 35°С. Основное место измерения температу​ры — подмышечная область, которая должна быть сухой (во влаж​ной от пота подмышечной области термометр покажет температуру на 0,5°С ниже). Температуру можно измерять в паховом сгибе (у де​тей), в ротовой полости. У тяжелобольных температуру можно из​мерять в прямой кишке, но в ней температура обычно на 0,5—1о С выше, чем в подмышечной области. Длительность измерения тем​пературы — не меньше 10 минут. Температуру принято измерять 2 раза в сутки — утром между 7 и 8 часами и вечером между 17 и 18 часами. В это время у человека наблюдаются максимальные коле​бания суточной температуры (как у больного, так и у здорового). При необходимости более точного представления о температуре ее следует измерять каждые 2—3 часа. После измерения температуры термометр опускают в стакан с дезинфицирующим раствором. Если это 2% раствор хлорамина, то дезинфицируют 5 минут, если 0,5% — 30 минут. Затем термометр вновь тщательно вытирают на​сухо и, стряхнув ртуть ниже 35°С, дают другому больному.

Измерение температуры тела  в подмышечной впадине
1.Осмотреть подмышечную впадину, вытереть салфеткой кожу подмышечной области насухо.

2. Вынуть термометр из стакана с дезинфицирующим раствором. После дезинфекции термометр следует ополоснуть проточной водой и тщательно вытереть насухо.

3. Встряхнуть термометр для того, чтобы ртутный столбик опустился до отметки

 ниже 35 0С.

4. Поместить термометр в подмышечную впадину таким образом, чтобы ртутный резервуар со всех сторон соприкасался с телом пациента; предложить больному плотно прижать плечо к грудной клетке (при необходимости медицинский работник должен помочь больному удержать руку).

5. Вынуть термометр через 10 мин., запомнить показания. 

6. Встряхнуть термометр, чтобы ртутный столбик опустился ниже 35 0С.

7. Поместить термометр в емкость с дезинфицирующим раствором.

8. Зафиксировать показания термометра в температурном листе.

Ошибки при измерении температуры

1.  Забыли встряхнуть.

2.  У больного приложена грелка к руке, на которой измеряется температура.

3.  Резервуар с ртутью находился вне подмышечной области.

4. Плохо прижат термометр.

5.  Симуляция.

Регистрация температуры на температурном листе

Для регистрации температуры применяется температурный лист, на котором указаны фамилия, имя, отчество больного, дата и время измерения (утро и вечер). На этот температурный лист точ​ками наносят результаты измерения температуры. При соединении точек между собой получаются температурные кривые, которые анализирует врач. У здорового человека температура может коле​баться от 36 до 37°С, утром она обычно ниже, вечером может быть выше. Возрастные особенности температуры: у детей она несколь​ко выше, у пожилых и истощенных лиц отмечается снижение температуры, и даже тяжелое воспалительное заболевание (например, воспаление легких) может протекать с нормальной температурой.

На температурном листе, кроме температуры, принято отмечать артериальное давление, пульс, диурез, а также массу тела больных (каждые 7—10 дней) и принятие гигиенической ванны.

Виды лихорадки

Различают несколько видов лихорадки в зависимости от степени повышения температуры:

1) субфебрильная — 37—38°С;

2) умеренная — 38—39°С;

3) высокая — 39—41оС;

4) чрезмерная, или гиперпиретическая, — более 4 1о С;

5) гипотермия — ниже 36°С.

При повышенной потливости температура снижается: выделе​ние одного литра пота вызывает падение температуры на 1°С.

Уход за лихорадящими больными

I период лихорадки. При резком и внезапном повышении тем​пературы больной ощущает озноб, боли во всем теле, головную боль, не может согреться. Медицинская сестра должна:

1. Создать покой, уложить больного в постель, к ногам положить грелку, хорошо укрыть, напоить свежезаваренным горячим чаем.

2.  Контролировать физиологические отправления.

3.  Не оставлять больного одного.

4.  Не допускать сквозняков.

2 период лихорадки. При постоянно высокой температуре больного может беспокоить чувство жара, возможны затемнение сознания, бред; больной «мечется» в постели.

Медицинская сестра должна:

1.  Организовать индивидуальный пост.

2. Убрать одеяло, укрыть больного простыней.

3.  Проветривать помещение, избегая сквозняков.

4.  Контролировать гемодинамические показатели.

5.  К голове больного можно прикладывать пузырь со льдом или примочки — сложенное вчетверо полотенце или холщовую тряпку, смоченную в растворе уксуса пополам с водой и отжатую — на 5—10 минут, регулярно меняя.

6.  Ухаживать за полостью рта, носа и другими органами, помо​гать больному при физиологических отправлениях, проводить про​филактику пролежней.

III период лихорадки.  Падение температуры может быть посте​пенным (литическим) или быстрым (критическим). Критическое падение температуры (с высоких цифр до низких — от 41°С до 36°С) может сопровождаться резкой слабостью, бледностью кожных по​кровов, обильным потоотделением и снижением сосудистого тону​са — падением АД до 70/10 мм рт.ст., а также появлением нитевид​ного пульса (коллапс).

Медицинская сестра должна:

1.  Срочно сообщить врачу об изменении состояния больного.

2.  Не оставлять больного одного.

3.  Быстро убрать из-под головы подушку, приподнять ножную часть кровати на 20—30° — положение больного должно быть гори​зонтальным, но с приподнятыми ногами.

4.  К рукам и ногам больного приложить грелки, обернутые по​лотенцем.

5. Дать увлажненный кислород.

6. Менять нательное и постельное белье, протирать кожу сухим полотенцем.

7.  Контролировать гемодинамические показатели.

В большинстве случаев температура снижается литически в те​чение нескольких дней, и состояние больного постепенно улучша​ется.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

а) отработка практических навыков (измерение температуры тела под руководством преподавателя)

б) запись результатов в температурный лист

в) курация больных в терапевтическом отделении (измерение температуры тела)

г) разбор курируемых пациентов;

д) выявление типичных ошибок  

Тестовый контроль

(выберите один правильный ответ) 

1. Субфебрилъной лихорадкой называют повышение тем​пературы:

1) До 38°С.

2) От 38°С до39°С.

3) От 39°С до 40°С.

4) Более 41оС.

От 40°С до 41оС.

2. Высокой лихорадкой называют повышение темпера​туры:

1) До38°С.

2) От 38°С до 39°С.

3) От39°Сдо 41оС.

4) Более 4 1оС.

5) От40°Сдо 41оС.

3.  Умеренной лихорадкой называют повышение темпера​туры:

1) До 38°С.

2) От 38°С до 39°С.

3) От 39°С до 40°С.

4) Более 41оС.

5) От 40°С до 41оС.

4. Гиперпиретической лихорадкой называют повышение температуры:

1) До 38°С. 

2) От 38°С до39°С. 

3) От 39°С до 40°С. 

4) Более 4 1оС.

5) От 40°С до 41°С.

5. I период лихорадки — это:

1) Повышение температуры.

2) Постоянно высокая температура.

3) Падение температуры.

4) Нормальная температура. 

5) Субнормальная температура.

6. II период лихорадки — это:

1) Повышение температуры.

2) Постоянно высокая температура.

3) Падение температуры.

4) Нормальная температура. 

5) Субнормальная температура.

7. III период лихорадки — это: 

1) Повышение температуры.

2) Постоянно высокая температура.

3) Падение температуры.

4) Нормальная температура. 

5) Субнормальная температура.

8. Температура у пациентов не измеряется:

1) В ротовой полости.

2) В подмышечной впадине.

3) В паховой складке. 

4) В прямой кишке. 

5) В локтевом сгибе.

9. Для измерения температуры у человека используется термометр:

1) Максимальный спиртовый. 

2) Минимальный спиртовый.

3) Максимальный ртутный.

4) Минимальный ртутный. 

5) Капиллярный ртутный.

10. Во II периоде лихорадки необходимо:

1) Укутать больного.

2) Приложить грелки к конечностям.

3) Приложить пузырь со льдом к голове. 

4) Поставить горчичники.

5) Поставить пиявки.

Ситуационные задачи по теме 

Задача 1. У больного t тела 41о С, он возбуждён, бредит, на щеках румянец. 1.В каком периоде лихорадки находится больной? 

2.В чём заключается уход за пациентом?

3.Алгоритм измерения температуры в подмышечной впадине
Задача 2. Больной жалуется на плохое самочувствие, “ломоту” во всем теле, головную боль, ему холодно, никак не может согреться. t тела 40,3оС.

1.В каком периоде лихорадки находится больной? 

2.В чём заключается уход за пациентом?

3.Какие виды термометров Вы знаете?

4. Преимущества и недостатки ртутного термометра

5. Куда фиксируют температуру тела?
Задача 3. Больному при t тела 41,3оС были введены жаропонижающие препараты. Через 20 мин t снизилась до нормы, но состояние больного ухудшилось: появилась резкая слабость, пульс нитевидный, конечности холодные, бельё мокрое от пота. 

1.В каком периоде лихорадки находится больной? 

2.В чём заключается уход за пациентом?

3. За какими параметрами сердечно-сосудистой системы нужно наблюдать?

4. Какой режим показан в случае быстрого снижения температуры тела?

5. Можно ли спуститься к родственникам за передачей?

 Задача 4. В отделение ожоговой терапии поступил мужчина с ожогом преимущественно верхней половины тела.

1. Где в таком случае нужно производить измерение температуры тела? 

2. Кто должен производить  измерение температуры тела? 

3. Каким термометром  производят измерения? 

4. Где фиксируется измеренная температура?

5. Ошибки при измерении температуры в подмышечной впадине.

Задача  5. Больной находится во 2 стадии лихорадки, беспокоит озноб, лихорадка, боль в мышцах.

1.Какие простейшие методы физиотерапии можно здесь применить с целью снижения температуры?

2.В чём заключается алгоритм наложения пузыря со льдом?

3.Кто выполняет процедуры по применению простейшие методы физиотерапии?
Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Что такое лихорадка?

2. Периоды лихорадки.

3. Правила измерения температуры. Виды термометров.

4. Ошибки при измерении температуры.

5. Виды лихорадки в зависимости от степени повышения темпе​ратуры.

6. Уход за лихорадящими больными в I периоде лихорадки.

7. Уход за лихорадящими больными во II периоде лихорадки.

8. Уход за лихорадящими больными в III периоде лихорадки

5.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач, тесты по теме;

- подведение итогов.

6. Домашнее задание  для уяснения темы занятия (согласно методическим  указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой:

1. Приготовить презентацию по теме: Первая стадия лихорадки, клинические проявления, уход за больными.

2. Приготовить презентацию по теме: Вторая стадия лихорадки, клинические проявления, уход за больными.

3. Приготовить презентацию по теме: Третья стадия лихорадки, клинические проявления, уход за больными.

4. Приготовить презентацию по теме: Особенности ухода за лихорадящими больными пожилого и старческого возраста.

5. Осуществление общегигиенических мероприятий по уходу за лихорадящими больными.

Занятие № 9

1. Тема: «Принципы ухода за подопечными  с патологией сердечно-сосудистой системы».

2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие (интерактивное занятие - анализ проблемных ситуаций).

3. Значение изучения темы 

Актуальность данной темы характеризуется ростом числа заболеваний сердечно-сосудистой  системы на современном этапе, большую роль  в лечебном процессе играет  качественный уход за больными. Своевременное выполнение сестринских манипуляций ведёт к более быстрому выздоровлению пациентов.

4. Цели занятия

-общая: (обучающий должен обладать ОК и ПК)

 общекультурными компетенциями: 

- быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе

 (ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8); 

-владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

общепрофессиональными компетенциями:

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная:

знать: знать параметры пульса и АД в норме и патологии, принципы  общего ухода за подопечными с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

уметь: определять артериального пульс, измерять артериального давления, регистрировать результаты исследования артериального пульса и артериального давления, оказывать первую доврачебную помощи при неотложных состояниях (обморок, боли в сердце, гипертонический криз).
владеть: навыками общего ухода за подопечными с патологией сердечно-сосудистой  системы

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний:

тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос,   фронтальный опрос.

5.2. Основные понятия и положения темы:

1.Понятие «тахикардия». 

2.Понятие «брадикардия»

3.Артериальное давление. Аппараты для измерения АД.

4.Измерение артериального давления. 

5.Понятия «гипертензия», «гипотензия». Нормативы при измерении АД. Регистрация показателей. 

6.Обучение пациента самоконтролю АД. Пульс. Определение пульса и его характеристики. Места определения пульса, нормальные показатели, регистрация.

7. Оказание первой доврачебной помощи при болях в области сердца,  АД, при обмороке.

Общие симптомы заболеваний сердечно-сосудистой системы, наблюдение и уход за больными. 

Боли в области сердца.
При оценке жалоб на боли в области сердца необходимо пом​нить, что далеко не всегда они обусловлены заболеванием сердеч​но-сосудистой системы. Боли могут появиться в результате заболе​вания плевры (сухой плеврит), позвоночника и межреберных нер​вов (остеохондроз позвоночника, межреберная невралгия), миози​та, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и т.д.
Боли в грудной клетке, связанные с патологией системы крово​обращения, могут быть вызваны патологией перикарда, аорты, невротическим состоянием. Но наиболее важным для диагностики, дальнейшей тактики и прогноза заболевания является возникнове​ние у больного приступов стенокардии.
Приступ стенокардии развивается при сужении коронарных артерий вследствие их атеросклеротического поражения, к которо​му может присоединяться спазм сосудов. Во время приступа стено​кардии возникает несоответствие между потребностью миокарда в кислороде и возможностями коронарного кровотока, что приводит к ишемии, гипоксии сердечной мышцы. В ней нарушается обмен веществ, а недоокисленные продукты обмена веществ раздражают чувствительные нервные окончания в миокарде, вызывая ощущение боли.
В типичных случаях приступ стенокардии провоцируется физи​ческой или эмоциональной нагрузкой. Возникают загрудинные бо​ли давящего, жгучего или сжимающего характера, сопровождаю​щиеся чувством страха смерти, отдающие в левое плечо, руку, ле​вую половину шеи, нижнюю челюсть, длящиеся от одной до 10 ми​нут и проходящие самостоятельно в покое либо через 1—3 минуты после приема таблетки нитроглицерина под язык.
Помощь больному при приступе стенокардии заключается в обеспечении полного покоя, приеме нитроглицерина под язык и реже в постановке горчичников на область сердца.
Очень серьезным заболеванием, как правило, осложняющим длительно не купируемый приступ стенокардии, является инфаркт миокарда, в основе которого лежит некроз (омертвение) участка сердечной мышцы.
Наиболее часто встречающийся, так называемый типичный (болевой, ангинозный) вариант инфаркта миокарда характе​ризуется появлением болей за грудиной — чрезвычайно сильных, не купируемых ни покоем, ни приемом нитроглицерина, для​щихся более 30 минут (до нескольких часов). Эти боли со​провождаются чувством страха, удушьем, резкой слабостью падением давления и т.д. Таким больным необходима срочная госпитализация в первые же часы заболевания. 

Коллапс.
Коллапс — это клиническое проявление острой сосудистой не​достаточности с резким снижением АД и расстройством перифери​ческого кровообращения, наблюдается при острой кровопотере, инфаркте миокарда, в ортостазе, при обезвоживании вследствие многократной рвоты, поноса. Клинические проявления сходны с та​ковыми при обмороке, но коллапс не всегда сопровождается поте​рей сознания, больной может быть только заторможен, безучастен к происходящему, зрачки расширяются.

В большинстве случаев коллапс развивается быстро, внезапно: появляются выраженная слабость, головокружение, шум в ушах. Больные отмечают «пелену» перед глазами, снижение зрения, похолодание конечностей. Сознание чаще всего сохраняется, но больные заторможены, безучастны к окружающему, почти не реагируют на внешние раздражители. В тяжелых случаях сознание постепенно затемняется и исчезает, могут наблюдаться судороги мышц лица и конечностей. Зрачки расширяются, сердечная деятельность ослабевает, это состояние может закончиться смертью.

При коллапсе кожные покровы и видимые слизистые оболочки вначале бледные, покрыты холодным липким потом. Вскоре губы, пальцы рук и ног становятся синюшными, затем цианоз распространяется на кисти рук, стопы. Черты лица больного заострены, глаза тусклые, запавшие, взгляд безразличный. Пульс на лучевых артериях учащенный, слабый, иногда с трудом ощутимый (нитевидный). Систолическое артериальное давление ниже 80 мм рт. ст., а диастолическое определить не удается.

Помощь при коллапсе заключается в придании больному гори​зонтального положения с опущенной головой, устранении кровоте​чения, согревании. При необходимости по назначению врача произ​водится парентеральное восполнение объема циркулирующей кро​ви путем вливания цельной крови или кровезаменителей, введение препаратов, повышающих сосудистый тонус.

Артериальный пульс, техника исследования, его основные характеристики
Пульсом называют периодические колебания стенок кровенос​ных сосудов, вызванные изменением их кровенаполнения при работе сердца (в систолу и диастолу). В диагностических целях пульс (артериальный) определяют на различных артериях:

—  сонной (по переднему краю m.sternocleidornastoideus, при​мерно посередине ее длины), исследование нужно проводить осто​рожно, т.к. сонная артерия (a.carotis) является богатой рефлексо​генной зоной и существует опасность резкого рефлекторного за​медления частоты сердечных сокращений;

— височной;

—  бедренной;

—  подключичной;

—  плечевой;

— лучевой и т.д.

Чаще всего пульс определяют на лучевой артерии (так называемый периферический пульс), т.к. она расположена поверх​ностно и хорошо пальпируется между шиловидным отростком луче​вой кости и сухожилием внутренней лучевой мышцы. Пульс на пра​вой и левой руках может быть неодинаковым при аномалиях развития, сужении, сдавлении извне соответствующих лучевой, плечевой или подключичной артерий, в таких случаях исследование пульса проводят на той руке, где он лучше пальпируется.

Определяют следующие свойства артериального пульса: 

1. Ритм — оценивается по регулярности следующих друг за другом пульсовых волн. Если интервалы между ними равны, то пульс считается правильным (ритмичный пульс), а если различны — то неправильным (аритмичный). При мерцательной аритмии («сердечном бреде») частота сердечных сокращений может быть больше числа пульсовых волн. В таких случаях констатируют дефи​цит пульса и подсчитывают его.

2.  Частота — число пульсовых волн в минуту. В норме частота пульса колеблется в пределах 60—90 в минуту, но может значительно изменяться в зависимости от пола, возраста, температуры воздуха и тела, уровня физической нагрузки. Наиболее частый пульс отмечает​ся во внутриутробном периоде. В возрасте 25—60 лет пульс остает​ся относительно стабильным. У женщин пульс чаще, чем у мужчин; у спортсменов и людей тренированных, а также у пожилых пульс реже. Учащение пульса происходит в вертикальном положении, при физических нагрузках, повышении температуры тела. 


Урежение пульса менее 60 называется брадикардией, а учащение более 90 — тахикардией.
3.  Наполнение пульса определяется объемом крови, находя​щимся в артерии, и зависит от ударного объема сердца. При хоро​шем наполнении пульсовая волна высокая, хорошо различима (пульс полный), при плохом — мала, плохо пальпируется (пульс пу​стой). Едва ощутимый, слабый пульс называется нитевидным, при его обнаружении медсестра должна немедленно сообщить об этом врачу.

4.  Напряжение определяется той силой, которую нужно прило​жить для полного пережатия артерии. При высоком АД пульс будет напряженным или твердым, а при низком — мягким.
5.  Высота пульса и его величина зависят от амплитуды колеба​ния артериальной стенки. При увеличении ударного объема сердца и снижении тонуса сосудистой стенки пульс становится высоким и большим, а при падении сердечного выброса, шоке, коллапсе — низким и малым.
6. Скорость или форма пульса определяются скоростью измене​ния объема артерии. Быстрое растяжение и спадение артерии ха​рактерно для скорого пульса (при аортальной недостаточности), а медленное расширение и спадение — для медленного (при аор​тальном стенозе).

Данные исследования пульса медсестра заносит в температур​ный лист (отмечает точками красного цвета).

Исследование артериального пульса. 

Последовательность выполнения:

1. Установить доверительные отношения с пациентом.

2. Объяснить суть и ход процедуры.

3. Получить согласие пациента на процедуру.                      

4. Подготовить необходимое оснащение.                              

5. Вымыть и осушить руки

6. Придать пациенту удобное положение, сидя или лежа.

7. Охватить одновременно кисти пациента пальцами своих рук выше лучезапястного сустава так, чтобы 2, 3 и 4-й пальцы находились над лучевой артерией (2-й палец у основания большого пальца).   Сравнить   колебания   стенок   артерий   на правой и левой руках.

8. Провести подсчет пульсовых волн на той артерии, где они лучше выражены в течение 60 секунд.

9.  Оценить интервалы между пульсовыми волнами.

10. Оценить наполнение пульса.

11. Сдавить лучевую артерию до исчезновения пульса и оценить напряжение пульса.

12. Провести     регистрацию     свойств     пульса на  температурном    листе    графическим,    а    в    листе наблюдения - цифровым способом.

13.  Сообщить пациенту результаты исследования.

14.  Вымыть и осушить руки.

АД, методика его измерения. Понятие об артериальной гипертензии, гипертоническом кризе, артериальной гипотензии
Артериальным называется давление, образующееся в арте​риальной системе во время работы сердца. В зависимости от фазы сердечного цикла, давление бывает систолическим (САД), т.е. возникающим в артериях вслед за систолой левого желудочка (соответствует максимальному подъему пульсовой волны), и диастолическим (ДАД), поддерживаемым в артериях в диастолу благодаря их тонусу (соответствует спадению пульсовой волны). Разница между величинами САД и ДАД называется пульсовым давлением.

АД зависит от величины сердечного выброса, общего периферического сосудистого сопротивления, частоты сердечных сокраще​ний. Измерение АД является важным методом контроля за состоя​нием гемодинамики как у здоровых, так и у больных людей.

 Нормальный уровень систолического АД у взрослого челове​ка колеблется от 100 до 139 мм рт.ст., диастолического — от 60 до 89 мм рт.ст.

Повышенным АД считается с уровня 140/90 мм рт.ст. и вы​ше (артериальная гипертензия или артериальная гипертония), пониженным — менее 100/60 мм рт.ст. (артериальная гипотензия). Резкое повышение АД называется гипертоническим кри​зом. Помимо быстрого повышения АД, он проявляется сильной го​ловной болью, головокружением, тошнотой и рвотой.

При уходе за больными с артериальной гипертензией необходи​мо уделять пристальное внимание тому, чтобы больные соблюдали все требования лечебно-охранительного режима, так как отрица​тельные эмоции, нервно-психические нагрузки, плохой сон могут усугубить течение болезни.

Гипертонический криз требует срочного врачебного вмешатель​ства и введения гипотензивных препаратов, т.к. он может ослож​ниться нарушением мозгового (инсульт) и коронарного (инфаркт миокарда) кровообращения. До прихода врача больному необходи​мо обеспечить полный покой, доступ свежего воздуха, можно сде​лать горячие ножные ванны и теплые ванны для рук (t° воды 37-40°С).

Артериальная гипотензия может встречаться и у совершенно здоровых людей, особенно у астеников, но может быть и симптомом серьезных заболеваний, сопровождающихся снижением сердечного выброса, сосудистого тонуса, уменьшением объема циркулирую​щей крови (инфаркт миокарда, кровотечения, шок, коллапс). Боль​ного с остро развившейся артериальной гипотензией необходимо уложить, приподнять ножной конец кровати для улучшения приток крови к головному мозгу, ввести по назначению врача соответствующие лекарственные препараты.

Измерение артериального давления

Последовательность выполнения
1. Установить доверительные отношения с пациентом.
2. Объяснить суть, ход предстоящих действий.
3. Получить согласие пациента на процедуру.
4. Предупредить пациента о предстоящей процедуре за 15 минут до ее начала.                                                   
5. Подготовить необходимое оснащение.
6. Вымыть и осушить руки.
7. Придать  пациенту  удобное  положение,  сидя   или лежа.
8. Уложить руку пациента в разогнутом  положении ладонью вверх, подложив валик под локоть.
9. Наложить манжетку тонометра на обнаженное плечо пациента на 2-3 см выше локтевого сгиба так, чтобы между ними проходил 1 палец. Трубки манжетки обращены вниз.
10. Соединить манометр с манжеткой, укрепив его на манжетке.
11. Проверить положение стрелки манометра относительно «0»-й отметки шкалы.
12. Определить пальцами пульсацию в локтевой ямке, приложить на это место фонендоскоп.
13. Закрыть вентиль груши, нагнетать воздух в манжетку до исчезновения
пульсации в локтевой артерии +20-30 мм рт ст (т.е. несколько выше
предполагаемого АД).
14. Открыть вентиль, медленно выпускать воздух, выслушивая тоны, следить за показаниями манометра.
15.Отметить цифру появления первого удара пульсовой волны, соответствующую систолическому АД.
16.Выпускать медленно из манжетки воздух.
17.«Отметить» исчезновение тонов, что соответствует диастолическому АД.
18.Выпустить весь воздух из манжетки.
19.Повторить процедуру через 5 минут.
20.Снять манжетку.
21.Уложить манометр в чехол.
22.Продезинфицировать головку фонендоскопа методом двукратного протирания 70% этиловым спиртом.
23.Оценить результат.
24.Сообщить пациенту результат измерения.
25.Провести регистрацию результата в виде дроби (в числителе –  систолическое давление, в знаменателе - диастолическое) в необходимой документации.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

а) отработка практических навыков (исследование пульса,  измерение АД) 

      под контролем преподавателя.

б) регистрация результатов исследования артериального пульса и артериального давления.
Тестовые задания по теме 

(выберите один правильный ответ)

1. Чаще всего пульс определяют на:
1) Сонной артерии.

2) Бедренной артерии.

3) Лучевой артерии.

4) Подключичной артерии. 

5) Артерии тыла стопы.

2. Частота пульса у здоровых людей в покое составляет:
1) 50-80 уд/мин. 

2) 60-80 уд/мин.

3) 80-100 уд/мин. 

4) 40-60 уд/мин. 

5) 100-120 уд/мин.

3. Какой пульс будет при шоке?
1) Высокий и скорый. 

2) Низкий и малый.

3) Полный.

4) Дефицит пульса. 

5) Асимметричный.

4.  Оптимальный уровень систолического АД:
1) 121-139 мм рт.ст. 

2) Менее 120 мм рт.ст.

3) Более 125 мм рт.ст.

4) 130-160 мм рт.ст.

5) Тот, который наиболее приемлем для пациента.

5.Для приступа стенокардии характерно все, кроме:
1) Загрудинной локализации боли. 

2) Колющего характера боли.

3) Возникновения боли на высоте физической нагрузки.

4) Эффекта от приема нитроглицерина под язык через 3—5 мин.

5) Сжимающего характера боли.

6. Для приступа острого инфаркта миокарда характерно все, кроме:
1) Загрудинной локализации боли. 

2) Возникновения боли на высоте физической нагрузки.

3) Эффекта от приема нитроглицерина под язык через 3—5 мин.

4) Сжимающего характера боли.

7.При обмороке необходимо сделать все, кроме:
1) Освободить больного от стесняющей одежды.

2) Придать больному положение полусидя — ортопноэ.

3) Поднести к носу больного ватку, смоченную в нашатырном спирте.

4) Побрызгать на лицо больного холодной водой. 

5) Обеспечить больному доступ свежего воздуха.

8. Что относят к брадикардии?
1) Урежение пульса до 70 ударов в минуту 

2) Урежение пульса до 50 ударов в минуту 

3) Урежение пульса до 70 ударов в минуту 

4) Урежение пульса до 70 ударов в минуту

9. Что относят к тахикардии?
1) Учащение пульса более 70 ударов в минуту 

2) Учащение пульса  более 90 ударов в минуту 

3) Учащение пульса  более 50 ударов в минуту 

4) Учащение пульса  более 60ударов в минуту 

10.Для гипертонического криза характерно все, кроме:
1) Повышения АД 

2) Боль в сердце

3) Возникновения криза после стрессовой ситуации

4) Болей в нижних конечностях

Ситуационные задачи по теме занятия
Задача 1.  У мужчины в возрасте 75 лет, находящимся  на постоянном проживании в доме интернате   ночью возникает приступ, сопровождающийся болью за грудиной, иррадиирущей в левую руку, лопатку, плечо, шею и челюсть.   

1. В чём заключается доврачебная помощь палатной медицинской сестры?

2. Какие осложнения могут быть далее?

3. Данная ситуация является экстренной?

4. Где осуществляется медицинская помощь в доме-интернате?

5. Кто осуществляет медицинский уход в доме-интернате?

Задача 2.  Медицинскую сестру пригласили к больному, у которого  появились жалобы на головную боль, головокружение, шум в ушах. Больной несколько возбуждён, лицо гиперемировано. При измерении АД 180/100 мм.рт.ст., пульс 100 ударов в 1мин. 

1. Что отмечается у больного?

2. Какова тактика медсестры?

3. Данная ситуация является экстренной?

4. Какие осложнения могут быть далее?

5. Нужно ли вызывать машину скорой помощи?

Задача 3. На практике по хирургии в перевязочном кабинете студентка К. при виде крови внезапно побледнела и упала, потеряв сознание. 

1.Что случилось? 

2.Какова тактика медсестры? 

3.В чём заключается алгоритм измерения АД?

Задача 4. Больному с заболеванием сердца,  отёками родственники принесли передачу: сок, красную икру, жареную курицу, селёдку, салат с майонезом. 

1.Можно ли разрешить такую передачу?

2. Какие продукты можно приносить?

3. Почему нужно ограничить жидкость в данном случае?

4.За какими параметрами сердечно-сосудистой системы нужно наблюдать?

5.Зачем измеряют вес у больных с отёками?

Задача 5.  В пансионате для ветеранов и инвалидов  медсестру вызвали к больному, у которого внезапно появились резкая слабость, холодный пот. Больной бледен. Пульс частый, ритмичный, слабого напряжения и наполнения. Артериальное давление 70/20 мм рт.ст. 

1.Как называется такой пульс?  

2.В чём заключается  тактика медсестры в данном случае?

3.В чём заключается алгоритм исследования артериального пульса?

Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Какие симптомы характерны для больных с заболеваниями ССС?

2.  В чём заключается методика определения пульса? 

4.  Какие свойства пульса Вы можете назвать?

5. Что означает термин – брадикардия?

6. Что означает термин – тахикардия?

7. Как определить артериальное давление?

8.   Каковы цифры нормального АД?

9. Что означает термин – гипотензия?

10. Что означает термин – гипертензия?

11. Дайте характеристику типичному приступу стенокардии. В чём заключается медицинская неотложная помощь при данном состоянии?            

12. Дайте характеристику болевому синдрому при инфаркте миокарда. Какова первая доврачебная помощь при нем?

13. Что такое  гипертонический криз?

14. В чем заключается неотложная доврачебная помощь при гипертоническом кризе?

15.  Что такое коллапс и обморок? Какова первая неотложная доврачебная помощь  при их возникновении?

5.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач, тесты по теме;

- подведение итогов.

6. Домашнее задание  для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой:

1.Приготовить презентацию по теме: АГ, причины, основные клинические  проявления, современные виды аппаратов для измерения АД.

2. Приготовить презентацию по теме: Особенности ухода за больными с патологий сердечно-сосудистой системы пожилого и старческого возраста.

3. Приготовить презентацию по теме: Неотложная доврачебная помощь при болях в сердце.

Занятие № 10

1.Тема: «Кровотечения. Осложнения кровотечения (геморрагический шок)».

2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое занятие. 

3. Значение темы: любое кровотечение опасно тем, что с уменьшением объема циркулирующей крови (ОЦК) ухудшаются кровоснабжение и деятельность сердца, нарушается снабжение кислородом жизненно важных органов — мозга, почек, печени, что в конечном итоге приводит к расстройству жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения) и  требуют немедленной помощи, иначе может возникнуть смертельный исход.  Поэтому раннее распознавание признаков кровотечения и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений 

(геморрагического шока).

4. Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

 - осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8); - владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

- быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12); 
- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная: обучающийся должен:

знать: виды кровотечений, методы остановки кровотечения, алгоритм наложения кровоостанавливающего жгута;

уметь: определить вид кровотечения  и применить временные способы остановки кровотечения;

владеть: способами временной остановки кровотечения и наложения жгута.

5. План изучения темы

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

  Проведение опроса по теме занятия, объяснение возникших вопросов.

5.2. Основные понятия и положения темы

Кровотечение — истечение крови из кровеносных сосудов при повреждении или нарушении проницаемости их стенки. При катастрофах и происшествиях кровотечение является, как правило, следствием повреждения целостности стенок сосудов. Оно зависит от вида поврежденного сосуда. 

Виды кровотечений: артериальное, венозное, капиллярное и паренхиматозное (смешанное). 


При артериальном кровотечении кровь имеет ярко-красный цвет и вытекает из раны пульсирующей струей. Оно наиболее опасно для жизни пострадавшего, поскольку раненый в течение короткого времени, измеряемого минутами, может потерять большое количество крови и погибнуть по этой причине. Потерю  300—500 мл крови взрослые люди переносят сравнительно легко, быстрая потеря 20—25% общего объема циркулирующей крови опасна для жизни, потеря 30% и более — смертельна. 


При венозном кровотечении кровь темно-вишневого цвета вытекает равномерно непрерывной струйкой. Венозное кровотечение редко носит угрожающий характер, однако при ранениях вен шеи и надключичной области возникает другая вполне реальная смертельная опасность: в этих венах в момент вдоха давление крови становится ниже атмосферного, поэтому при ранениях, нарушающих целостность их стенок, в просвет сосуда может засасываться воздух. Его пузырьки, проникая с током крови в правую половину сердца, а затем в легочный ствол, могут стать причиной молниеносной смерти пострадавшего. Это явление называется воздушной, или газовой, эмболией. 
При капиллярном кровотечении кровоточит вся поверхность раны, отдельных кровоточащих сосудов нет. При нормальной свертываемости крови оно может прекратиться самостоятельно. 


IIаренхиматозное (смешанное) кровотечение возникает при одновременном повреждении артерий, вен и капилляров паренхиматозных органов (печень, почка, селезенка). Кровотечение при таких повреждениях обычно значительное и самостоятельно не останавливается, так как сосуды, расположенные в тканях того или иного органа, как правило, самостоятельно не спадаются. 
В зависимости от характера травмы различают наружное и внутреннее кровотечение. При наружном кровотечении кровь вытекает на внешнюю поверхность тела пострадавшего из раны или естественных отверстий тела, а при внутреннем — в полость плевры, брюшины, черепа, перикарда, в ткани и межфасциальные пространства, в просвет полых внутренних органов. 

В зависимости от времени возникновения различают первичные и вторичные кровотечения.

Первичное кровотечение обычно вызвано повреждением кровеносного сосуда в момент получения травмы. 

Вторичное раннее кровотечение, возникает в течение первых 2 суток 

с момента повреждения и может обнаружиться в процессе 

транспортирования пострадавшего из-за: недостаточной иммобилизации, при попытках репозиции костных отломков, в результате отрыва тромба при повышении артериального давления крови и др. 

Вторичное позднее кровотечение возникает через 5— 10 суток  и, как правило, является следствием эрозии сосудистой стенки в результате давления или воздействия гнойных процессов. 

Любое кровотечение опасно тем, что с уменьшением объема циркулирующей крови (ОЦК) ухудшаются кровоснабжение и деятельность сердца, нарушается снабжение кислородом жизненно важных органов — мозга, почек, печени, что в конечном итоге приводит к резкому нарушению всех обменных процессов в организме. Это состояние возникает уже при потере 1 — 1,5 л. крови и называется острым малокровием. Его симптомы не зависят от того, кровотечением какого вида (наружным или внутренним) они вызваны. 

Клинические проявления: пострадавший жалуется на слабость, шум в ушах, головокружение, потемнение и мелькание мушек в глазах, жажду, тошноту, возможна рвота. Кожные покровы бледные, черты лица заостряются. Пострадавший может быть возбужден или заторможен, дыхание учащенное, пульс едва прощупывается, артериальное давление низкое. Возможны потеря сознания, судороги, непроизвольное мочеиспускание. Если не принять срочных мер, то не исключен смертельный исход. 


 Первая доврачебная медицинская помощь при наружном кровотечении. 



Первая медицинская помощь пострадавшим с наружным кровотечением состоит в принятии мер, направленных на его немедленную остановку, компенсацию кровопотери, профилактику вторичных кровотечений и поддержание жизненных функций организма, так как потеря крови является прямой угрозой жизни и одной из причин возникновения шокового состояния. 



Различают временную и окончательную остановку кровотечения. При оказании первой доврачебной медицинской помощи на месте происшествия проводят, как правило, временную остановку кровотечения необходимую для доставки пострадавшего в лечебное учреждение. 

Временная остановка кровотечения. Типичные места пальцевого прижатия артерий: 

1.— бедренной: 2 — подмышечной; З — подключичной; 

4 — сонной; 5 — плечевой.
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Рис. 1. Пальцевое прижатие кровоточащего сосуда.

Способ пальцевого прижатия сосуда на шее. Для остановки кровотечения используют также способ пальцевого прижатия кровоточащего сосуда в типичном месте.Лучше всего, если удается прижать этот сосуд к кости. 

Для срочной и кратковременной остановки наружного кровотечения из крупного артериального сосуда на конечностях необходимо прижать пальцами артериальный ствол на протяжении выше места повреждения. В области шеи кровоточащий сосуд прижимают ниже места его повреждения. Сосуды прижимают к глубже лежащим костным образованиям пальцами рук с силой, необходимой для остановки кровотечения. Прижать артерию можно большим пальцем, ладонью, кулаком, однако этот способ «связывает» руки оказывающего первую помощь, исключает возможность транспортирования и должен быть заменен другим, не менее эффективным. Таким способом является наложение жгута или жгута-закрутки. 
Резиновый эластичный жгут входит в комплект аптечки первой медицинской помощи; его накладывают только при артериальном кровотечении. Он представляет собой эластическую резиновую трубку или полоску, к концам которой прикреплены цепочка и крючок для закрепления жгута. В качестве жгута можно использовать любую прочную резиновую трубку длиной 1,5 м и диаметром 1—1,5 см. Жгут накладывают на конечность выше места кровотечения и только поверх одежды или специальной подкладки, которая исключает возможность ущемления кожи. В качестве подкладки можно использовать полотенце, шарф, несколько слоев бинта или другой материи. Жгут сдавливает мягкие ткани, в том числе и артериальный сосуд, останавливая тем самым кровотечение. 

При наложении жгута конечность приподнимают. Жгут, подведенный под нее, растягивают и несколько раз обертывают вокруг конечности до прекращения кровотечения. Туры (обороты) жгута должны ложиться рядом друг с другом. Наиболее тугим должен быть первый тур. Концы жгута фиксируют с помощью цепочки или крючка. При правильно наложенном жгуте артериальное кровотечение останавливается, конечность бледнеет, пульсация артерии ниже жгута прекращается. 

Наложение жгута прерывает доступ крови к частям тела, расположенным ниже его, и по прошествии более 1,5—2 ч это может привести к их омертвению (некрозу), поэтому жгут может быть наложен не более чем на 2 ч, после чего он должен быть снят. 

С целью контроля за длительностью наложения жгута к нему прикрепляют записку с указанием времени (дата, час и минуты) его наложения. 
Рекомендуется, если это возможно, уже через 1 ч после наложения жгута ослабить его до появления кровоснабжения на участке ниже места наложения. Если окажется, что кровотечение прекратилось, то жгут можно заменить давящей повязкой.     


Если кровотечение продолжается, то жгут накладывают еще на 1 ч чуть выше или ниже того места, где он находился ранее. В холодное время года жгут накладывается не более чем на 1 ч. Конечность с наложенным жгутом следует утеплить, так как ткани, расположенные ниже жгута и, следовательно, обескровленные, могут замерзнуть и омертветь. Ослаблять жгут следует через каждые полчаса. 


При отсутствии жгута кровотечение может быть остановлено при помощи жгута-закрутки, который также накладывают на подкладку из мягких тканей. С учетом необходимости создания оптимального давления на мягкие ткани, достаточного для остановки кровотечения, жгут-закрутка является предпочтительнее стандартного жгута. Затягивание последнего труднее дозировать, в результате чего при слабом натяжении сдавливаются только вены, а артериальное кровотечение усиливается. При этом вследствие нарушения венозного оттока конечность не бледнеет, а приобретает синюшную окраску. При излишне туго затянутом жгуте возникает опасность повреждения сосудов, нервов и мягких тканей, что может стать причиной развития паралича конечности.
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Рис 2. Места наложения жгута при кровотечении из артерий:

1. стопы и  голени; 2— кисти и коленного сустава.


В качестве жгута-закрутки может быть использован не растягивающийся материал (ремень, бинт, платок, отрезок веревки), из которых делают петлю. В нее вставляют дощечку, палочку или ветку и, вращая ее, затягивают петлю до полной остановки кровотечения. Положение палочки фиксируют, закрепляя ее конец. Остальные правила наложения жгута-закрутки совпадают с таковыми для жгута. Остается добавить только, что жгут и жгут-закрутка всегда должны быть на виду. 

Если нет особой необходимости, их не следует закрывать повязкой или одеждой. После наложения жгута следует обязательно провести иммобилизацию конечности как меру профилактики вторичного кровотечения и шока. 



Ошибками при наложении жгута или жгута-закрутки являются: отсутствие показаний к наложению, т.е. применение при венозном или капиллярном кровотечении; наложение на голое тело или далеко от раны; слабое или чрезмерное затягивание; плохое закрепление концов жгута или палки жгута-закрутки, отсутствие информации о времени наложения. 



Противопоказанием к наложению жгута или жгута-закрутки является воспалительный процесс в месте наложения. 

В последнее время получил известность атравматический ребристый кровоостанавливающий жгут доктора В. Г. Бубнова. К достоинствам этого жгута относится то, что он не ущемляет кожу при наложении и его можно применять на голой конечности; жгут не травмирует сосуды и нерв

При сохраненном сознании и отсутствии повреждений органов брюшной полости пострадавшему можно дать теплый чай, кофе или телую воду. 

Приемы гемостаза при кровотечении из носа,  ушей и полости рта 

В результате происшествия у пострадавшего может возникнуть кровотечение из носа. Это может быть связано с травмами лицевого отдела головы и переломами основания черепа при черепно-мозговой травме. Кровотечение из носа возможно и при таких заболеваниях, как гипертоническая болезнь, болезни крови и др. При носовых кровотечениях кровь не только вытекает наружу через ноздри, но и затекает в полость рта и глотку. Последнее вызывает кашель, рвотные движения и даже рвоту, что еще более усиливает кровотечение. 
Первая доврачебная медицинская помощь состоит в том, чтобы успокоить пострадавшего или больного, внушить ему, что резкие движения, кашель, сморкание, любое напряжение и даже разговор могут усилить кровотечение. Пострадавшего следует посадить так, чтобы голова была наклонена вперед и кровь не затекала в глотку, наложить на область носа холод (пузырь со льдом, завернутый в носовой платок комочек снега, гипотермический пакет, смоченные холодной водой бинт, вату, платок и др.). В жаркую погоду поместить пострадавшего в тень, наложить охлаждающие компрессы на голову и грудь. Можно попытаться остановить кровотечение сильным прижатием крыльев носа к носовой перегородке, при этом голову пострадавшего наклоняют вперед и сжимают нос в течение 3—5 мин и более. Дышит пострадавший в это время через рот. 

Вместо прижатия можно провести переднюю тампонаду полости носа через ноздри стерильными шариками ваты, сухой или смоченной раствором перекиси водорода или 10% раствором хлористого кальция. После введения в полость носа ватных шариков голову пострадавшего наклоняют вперед. В большинстве случаев перечисленные меры позволяют остановить носовое кровотечение, однако доставка пострадавшего в лечебное учреждение является абсолютно обязательной. В ожидании транспортирования пострадавшему не рекомендуется принимать горячую пищу и питье, а также находиться в положении лежа. 

Кровотечение из уха возникает, как правило, вследствие травмы ушной раковины, наружного слухового прохода, барабанной перепонки или может быть признаком перелома основания черепа в результате черепно-мозговой травмы. При указанном кровотечении нельзя вводить в слуховой проход марлю или вату, следует лишь приложить к уху вату или бинт, укрепив их повязкой. Пострадавший должен быть доставлен в лечебное учреждение, а в ожидании транспортирования ему необходимо полулежать с наклоном в сторону пострадавшего уха, что будет способствовать выходу крови наружу. 

Кровотечение из полости рта может быть следствием повреждений губ, языка, десен или слизистой оболочки щек. При оказании первой медицинской помощи пострадавшего следует усадить и наклонить ему голову вперед. На место кровотечения накладывают марлевую прокладку с перекисью водорода, которую через 5— 10 мин можно сменить. Не рекомендуется полоскать полость рта водой, так как это препятствует остановке кровотечения. Запрещается также давать пострадавшему горячую пищу в течение 12 ч после остановки кровотечения. 

При сильном кровотечении из языка первая помощь состоит в плотной тампонаде полости рта и срочной доставке в лечебное учреждение. 

Первая доврачебная медицинская помощь при внутреннем кровотечении. 
Внутренние кровотечения протекают скрыто и могут быть не всегда распознаны при невнимательном отношении к пострадавшему. Скопление крови в околосердечной сумке (гемоперикардиум) может вызвать сдавление сердца и его остановку, а ее скопление в полости черепа может привести к сдавлению головного мозга.

Кровотечение в плевральную полость (гемоторакс) приведет к сдавлению легкого и снижению его дыхательной функции. При повреждениях или заболеваниях легких может возникнуть легочное кровотечение. У пострадавшего при кашле вместе с мокротой выделяется алая пенистая кровь, т.е. появляется кровохарканье. При появлении крови в мокроте пострадавшему придают положение полусидя, снимают затрудняющую дыхание одежду, обеспечивают доступ свежего воздуха. Пострадавший не должен напрягаться и разговаривать. Ему рекомендуется глубоко дышать и сдерживать кашель. На грудь следует положить холод. Любое легочное кровотечение является признаком серьезной травмы или заболевания легких, поэтому скорейшая доставка пострадавшего (желательно санитарным транспортом в положении полусидя) в лечебное учреждение является первоочередной задачей спасателей и медиков. 

Брюшная полость может легко вместить всю кровь (гемоперитонеум), циркулирующую в организме , поэтому внутреннее кровотечение иногда может стать причиной смерти пострадавшего от кровопотери.  Кровотечение в полость желудка или кишечника может возникнуть вследствие травмы живота или как осложнение некоторых заболеваний (язвенная болезнь, опухоли желудка и др.). Такого рода кровотечения протекают скрыто, могут быть значительными и опасными для жизни. Симптомы желудочного кровотечения аналогичны симптомам острого малокровия. Помимо этого, у таких пострадавших или больных появляются кровавая рвота или рвота содержимым цвета «кофейной гущи, частый жидкий стул черного цвета (мелена).

Пострадавшему с подозрением на желудочное кровотечение или при наличии явных его признаков следует обеспечить покой, придать горизонтальное положение, положить ХОЛОД на живот. Запрещаются промывание желудка, прием пищи и воды, дача слабительных средств. Необходимо организовать его немедленную доставку в ближайшее лечебное учреждение в положении лежа с приподнятым ножным концом носилок, что улучшает кровоснабжение головного мозга. 

При подозрении на наличие внутрибрюшюго кровотечения, для которого характерны бледность, слабость, головокружение, холодный пот, слабый и частый пульс, сильные боли в животе, падение артериального давления, напряжение брюшных мышц, втянутость и болезненность живота при его прощупывании, требуется срочная хирургическая помощь. Одно из характерных проявлений этого состояния — симптом «ваньки-встаньки» Пострадавший стремится принять положение полусидя, так как при горизонтальном положении, в котором ему следует находиться, кровь перемещается в полость живота и резко усиливаются боли. Внутрибрюшное кровотечение может быть результатом тупой травмы живота, вызвавшей разрыв селезенки, печени или другого внутреннего органа. Одна из причин у женщин — разрыв маточной трубы при внематочной беременности. 

В качестве первой доврачебной медицинской помощи необходимо обеспечить пострадавшему покой, положить холод на живот (пузырь со льдом или холодной водой, гипотермический пакет). Запрещается прием пищи и воды. Основная задача — немедленное транспортирование пострадавшего в положении лежа на спине в ближайшее лечебное учреждение. Любое промедление — смертельно опасно. 

Истечение крови в ткани (мышцы, подкожную клетчатку и др.), в межмышечные и межфасциальные пространства приводит к образованию кровоподтеков, или гематом. 

Существуют различные классификации степени тяжести кровопотери.


Наиболее удобно выделять 4 степени тяжести кровопотери: легкая, средняя, тяжелая и массивная.

• Легкая степень - потеря до 10-12% ОЦК (500-700 мл).

• Средняя степень - потеря до 16-20% ОЦК (1000-1400 мл).

• Тяжелая степень - потеря 20-30% ОЦК (1500-2000 мл).

• Массивная кровопотери - потеря более 30% ОЦК (более 2000 мл).

Определение степени тяжести кровопотери крайне важно для решения вопроса о тактике лечения, а также определяет характер трансфузионной терапии. Смерть при кровотечении наступает вследствие нарушения кровообращения (острая сердечно-сосудистая недостаточность), а также, значительно реже, в связи с утратой функциональных свойств крови (перенос кислорода, углекислого газа, питательных веществ и продуктов обмена).  

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Дайте определение кровотечению, кровопотере, кровоизлиянию.

2. Виды кровотечений.
3. Характеристика артериального кровотечения.

4. Характеристика венозного кровотечения. 

5. Охарактеризуйте наружное и внутреннее кровотечение

6. Дайте определение первичному и вторичному кровотечению.

7.Способы временной остановки кровотечения.

8. Приемы гемостаза при кровотечении из носа,  ушей и полости рта.

9. Первая доврачебная медицинская помощь при внутреннем кровотечении. 

10. Правила наложения жгута.

Тестовые задания по теме занятия
1. При каком кровотечении кровь алого цвета, бьет фонтаном или пульсирует:

1) капиллярном; 

2) венозном; 

3) артериальном; 

4) паренхиматозном. 

2. При каком кровотечении незначительно кровоточит раневая поверхность: 

1) венозном; 

2) артериальном: 

3) паренхиматозном; 

4)капиллярном. 

3. Выберите характерные признаки венозного кровотечения: 

1) медленное истечение крови (каплями); 
2)  истечение крови пульсирующей струей; 
3)  истечение крови постоянной струей темно-вишнёвого цвета; 
4)  кровоточивость всей раненой поверхности. 
4. В каком случае имеется опасность воздушной эмболии: 

1) желудочного кровотечения;

2) кровотечения из крупных вен шеи; 

3) кровотечения из бедренной артерии; 

4) кровотечения из плечевой артерии. 

5. Выберите характерный признак паренхиматозного кровотечения: 

1) истечение крови пульсирующей струей; 

2) истечение крови постоянной струей; 

3) истечение крови каплями; 

4) кровоточит вся поверхность раны. 

6. Выберите характерный признак внутреннего кровотечения: 

1) брадикардия; 

2) повышение температуры тела; 

3) бледность кожных покровов; 

4) гиперемия кожи. 

7. Причиной ранних вторичных кровотечений является: 

1) отрыв тромба; 

2) ранение сосуда; 

3) повышенное артериальное давление; 

4) нагноение раны. 

8. Как называется кровотечение, возникающее через 5 суток после травмы: 

1) первичное; 

2) вторичное раннее; 

3) вторичное позднее; 

4) скрытое. 

9. Как называется кровотечение, возникающее в течение первых 2 суток после травмы: 

1) вторичное раннее

2) вторичное позднее

3) первичное

4) скрытое. 

10. Как называется кровотечение, возникающее в момент получения травмы: 

1) скрытое: 

2) первичное

3) вторичное раннее

4) вторичное позднее. 

11. Какой из перечисленных способов остановки кровотечения относится к временным: 

1) перевязка сосуда в ране: 

2) прошивание сосуда; 

3) пальцевое прижатие сосуда на протяжении: 

4) наложение сосудистого шва. 

12. Укажите признаки, говорящие о правильности наложения жгута: 

1) отсутствие чувствительности кожи ниже уровня наложения жгута; 

2) синюшность кожного покрова: 

3) исчезновение пульса на артерии ниже уровня жгута; 

4) повышение температуры кожи ниже жгута.  

13. Каково максимальное время нахождения жгута на теле зимой: 

1) 30 мин;

2) 60 мин:

3) 2 ч; 

4) З ч. 

14. Каково максимальное время нахождения жгута на теле летом: 

1) 30 мин;

2) 60 мин: 

3) 2 ч; 

4) З ч. 

15. В каком случае следует наложить жгут: 

1) желудочное кровотечение; 

2) кровотечение из вен предплечья; 

3) кровотечение из лучевой артерии: 


4) кровотечение из раны. 

16. Укажите приемы остановки носового кровотечения на догоспитальном этапе оказания помощи: 

1) наложение холода на область наружного носа: 


2) прижатие крыльев носа к носовой перегородке; 

3) передняя тампонада полости носа; 


4) задняя тампонада полости носа. 


Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

На улице у женщины, длительно страдающей варикозной болезнью, возникло кровотечение в нижней трети левой голени из набухшего варикозного узла поверхностной вены.

Вопросы:

1. Что явилось причиной кровотечения?

2. Какой вид кровотечения?

3. Алгоритм остановки такого кровотечения.
Задача №2

При посещении подопечного на дому, последний стал жаловаться  на слабость и головокружение. Из анамнеза известно, что в течение последних 3 часов у больного дважды был жидкий стул типа «мелена». При обследовании выявлено: АД  90/60 мм. рт. ст., пульс 118 уд. в мин, ритмичный. Живот при пальпации мягкий, болезненный по правому флангу,  симптомов раздражения  брюшины нет. 

Вопросы:

1.Укажите возможный источник кровотечения. 

2.Какие примените  мероприятия по оказанию первой доврачебной помощи? 3.По каким параметрам определите степень кровопотери?

4.В каком положении транспортируете больного?

5. В какое отделение транспортируете больного.  

Задача№3

При посещении подопечного 65 лет на дому вы обнаружили у него носовое кровотечение, которое наблюдалось неоднократно в последние дни. Больной страдает артериальной гипертонией.

Вопросы:

1.Укажите возможные причины кровотечения.

 2.Алгоритм остановки носового кровотечения 

Задачи №4

При открытом оскольчатом переломе  на рану средней трети правого бедра была наложена давящая повязка, которая спустя 5 минут промокала алой кровью, а по снятии её из раны появилось обильное кровотечение пульсирующей струей.

Вопросы:

1.Ваш предположительный диагноз. 

2.Алгоритм  остановки этого вида кровотечения.

Задача №5

При посещении подопечного на дому, последний стал жаловаться на ушиб бедра левой ноги сутки назад. При осмотре вы обнаружили обширную гематому внутренней поверхности средней трети левого бедра.

 Вопросы:

1.Укажите возможные исходы  гематомы? 

2.Алгоритм ваших действий в данной ситуации.
5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, 

- решение тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия: (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС

1. Способы распознавания вида кровотечения.

2. Причины возникновения наружных кровотечений.

3. Профилактика осложнений кровотечения.

Занятие № 11

Тема: «Определение травмы. Виды травм. Закрытые механические травмы, переломы, синдром длительного раздавливания».

1. Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

2. Значение темы: травматические повреждения людей довольно часто встречаются и сопровождаются повреждением тканей и органов, а также кровотечением, поэтому раннее распознавание различных видов повреждений и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений.
3. Цели обучения: 
- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

-быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе 

(ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

-владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная: обучающийся должен:
- знать методы временной остановки кровотечения и виды травм;

-владеть дифференциальной диагностикой закрытых и открытых повреждений;

- уметь наложить иммобилизующую шину и произвести перевязку раны.
5. План изучения темы:

5.1 Контроль исходного уровня знаний
  Проведение опроса по теме занятия, объяснение возникших вопросов.
5.2 Основные понятия и положения темы

Все повреждения человеческого тела могут быть подразделены на закрытые, т.е. такие, при которых наружные покровы (кожа или слизистые оболочки) остаются неповрежденными, и открытые, или раны, характерной особенностью которых является повреждение наружных покровов кожи или слизистых оболочек.

       Такое подразделение вызывается, главным образом тем, что неповрежденные покровы защищают поврежденный участок от попадания туда инфекционного начала и тем самым обеспечивают не осложненное течение  закрытых повреждений.

 Наряду с повреждением кожных покровов всего организма термином «рана» определяется также механическое (травматическое) повреждение отдельного органа (например, говорят о ране печени, селезенки  т.д. даже при неповрежденной брюшной стенке, если покров самих этих органов представляется поврежденным).

  Открытым повреждением, или раной, называется зияющее нарушение целости    покровов (кожи, слизистых оболочек) с возможным разрушением глубжележащих тканей.
Осложнениями раны являются:

а) кровотечение с развитием острой анемии;
б)  шок, сопровождающийся нарушением функций жизненно важных органов;
в)  развитие инфекции; 
г) возможность нарушения целости жизненно важных органов.
    Классическими клиническими признаками, на основании которых можно сразу установить наличие раны, являются:
1.  боль;
2.  зияние;
3.  кровотечение.

Классификация ран
По этиологии (в зависимости от вида травмирующего агента):

1. Хирургические, наносятся в условиях операционной (являются асептическими).

2.   Случайные.

В зависимости от вида травмирующего агента:
Резаные, колотые, рубленые, укушенные, ушибленные, размозженные, рваные, огнестрельные, ожоговые, смешанные.
В зависимости от наличия микрофлоры в ране и ее количества:
Асептические; микробно-загрязнённые; гнойные.
По отношению к полостям тела:

Проникающие и непроникающие.
В зависимости от наличия осложнений:
 Осложненные и  не осложненные.
     Колотые раны наносят колющим оружием (штык, игла и др.). Ана​томической особенностью их является значительная глубина при небольшом повреждении покровов. При этих ранах всегда имеется опасность повреждения жизненно важных структур, расположенных в глубине тканей, в полостях (сосуды, нервы, полые и паренхиматозные органы). 

Колотые раны опасны тем, что из-за бедности симптомов могут быть просмотрены повреждения глубоколежащих тканей и органов, поэтому необходимо особо тщательное обследование больного.

         Резаные раны наносят острым предметом. Они характеризуются набольшим количеством разрушенных клеток; окружающие ткани не повреждаются. Зияние раны позволяет произвести осмотр поврежденных органов и создает хорошие условия для оттока отделяемого. При резаной ране имеются наиболее благоприятные условия для заживления, поэтому, обрабатывая любые свежие раны, их стремятся превратить в резаные.
     Рубленые раны наносят тяжелым острым предметом (шашка, топор и др.). Для таких ран характерны глубокое повреждение тканей, широкое зияние, ушиб и сотрясение окружающих тканей, снижающие их сопротивляемость и регенеративные способности.
    Ушибленные и рваные раны являются следствием воздействия тупого предмета. Они характеризуются большим количеством размятых, ушибленных, пропитанных кровью тканей с нарушением их жизнеспособности. Укушенные раны характеризуются не столько обширными и глубокими повреждениями, сколько тяжелой инфицированностью вирулентной флорой рта человека или животного. Течение этих ран чаще, чем других, осложняется развитием острой инфекции. Укушенные раны могут быть заражены вирусом бешенства.
   Отравленные раны - это такие раны, в которые попадает яд (при укусе змеи, скорпиона, собаки, проникновении отравляющих веществ) и др.
   Огнестрельные раны отличаются от всех остальных характером ранящего оружия (пуля, осколок); сложностью анатомической характеристики; особенностью повреждения тканей с зонами полного разрушения, некроза и молекулярного сотрясения; высокой степенью инфицированности; разнообразием характеристики (сквозные, слепые, касательные и др.).
     Проникающие раны представляют значительно большую опасность в связи с возможностью повреждения или вовлечения в воспалительный процесс оболочек полостей и расположенных в них органов.
     Клиническая картина ран складывается из местных и общих симптомов. К местным симптомам относятся боль, кровотечение, зияние. К общим - симптомы, характерные для того или иного осложнения раны (острая анемия, шок, инфекция и др.).

        Боль в момент ранения вызывается повреждением рецепторов и нервных стволов. Ее интенсивность зависит: 

1) от количества нервных элементов в зоне повреждения;

2) от реактивности организма пострадавшего; 

3) нервно-психического состояния; 

4) от характера ранящего оружия и быстроты нанесения травмы: чем острее оружие, тем меньше количество клеток и нервных элементов подвергается разрушению,  следовательно, и боль меньше. Чем быстрее наносится травма, тем меньше болевых ощущений.

Течение раневого процесса
       Развитие   изменений   в   ране   определяется,  происходящими   в   ней процессами и общей реакцией организма. В любой ране имеются погибающие ткани, кровь и лимфа. Кроме того, в раны, даже чистые, операцион​ные попадает то или иное количество микроорганизмов.
       При заживлении ран происходит рассасывание мертвых клеток, крови, лимфы и вследствие воспалительной реакции осуществляется процесс очищения раны. Приближенные друг к другу стенки раны склеиваются (первичная склейка). Наряду с этими процессами в ране происходит размножение соединительнотканных клеток, которые претерпевают ряд преобразований и превращаются в волокнистую соединительную ткань - рубец. С обеих сторон раны идут встречные процессы новообразования сосудов, которые врастают в фибринный сгусток, склеивающий стенки раны. Одновременно с образованием рубца и сосудов происходит размножение эпителия, клетки которого разрастаются с обеих сторон раны и постепенно покрывают рубец тонким слоем эпидермиса; в дальнейшем полностью восстанавливается весь слой эпителия. Так происходит без развития инфекции при сближенных стенках раны первичное заживление. Наличие значительного расстояния между стенками или развитие гнойной инфекции ведет к заживлению раны через стадию грануляций, или вторичного заживления. При лечении случайных ран следует стремиться к тому, чтобы заживление раны происходило первичным натяжением. Это предусматривает проведение первичной хирургической обработки раны. Представляет интерес сравнение хирургических тактик, применявшихся в разное время. Во Франции во время позиционной войны 1916-1918 гг. был возможен беспрепятственный доступ хирургов на фронт, применяли тщательную хирургическую обработку ран и первичный хирургический шов, которые в руках высококвалифицированных специалистов, при условии наблюдения за ранеными, давали неплохие результаты.
 Различают три основных этапа заживления ран:


1) рассасывание погибших клеток, тканей и кровоизлияний; 

2) развитие грануляций, заполняющих дефект тканей, образовавшийся в результате их гибели; 

3) образование рубца из грануляционной ткани. Этапы заживления раны определяются сложными морфологическими, физико-биохимическими процессами, которые не имеют принципиальных отличий при заживлении чистой операционной или гнойной раны, разница здесь не качественная, а скорее количественная.
Разделение процессов заживления раны на три этапа в значительной мере условно, так как наблюдающиеся в ране процессы не строго следуют один за другим, а развиваются параллельно. Так, одновременно с процессами рассасывания мертвых тканей идут образование грануляций, выполнение ими полости раны. Параллельно с заполнением раны грануляциями формируется рубцовая ткань. Однако в различные этапы преобладают определенные процессы.
Первая доврачебная помощь при ранениях должна состоять в следующем:

 - Если рана кровоточит, то первым этапом нужно остановить кровотечение любым из возможных способов (оптимальный вариант выбирают исходя из обстановки, характера ранения, вида кровотечения и наличия средств, для его остановки). 
- Второй этап состоит в первичной доврачебной обработке раны.

 Для доступа к ране одежду пострадавшего принято не снимать, а разрезать и в стороне от раны. Этим избегают занесения в рану дополнительной инфекции и усиления болевых ощущений у пострадавших. Обрабатывать рану нужно чистыми руками. Если вымыть руки негде, можно протереть их спиртом, водкой, одеколоном, неэтилированным бензином. Ногти желательно смазать настойкой йода. Поверхности раны не следует касаться руками и задевать одеждой, однако необходимо удалить с нее и окружающей ее кожи мелкие инородные предметы, частицы одежды, стекла, обломки ранящего предмета (занозы, колючки и т.п.). Кожные покровы вокруг раны очищают и смазывают настойкой йода, спиртом, неэтилированным бензином, раствором фурациллина, перекисью водорода, раствором бриллиантовой зелени (зеленкой), одеколоном, применяя эти жидкости в разумных пределах с тем, чтобы не вызвать ожога кожной поверхности и попадания этих жидкостей в рану. Проникновение указанных средств на рану, обязательно вызовет ожог поврежденных тканей и осложнит заживление раны. Тем более запрещается целенаправленная попытка промывания раны водой, спиртом, йодной настойкой, водкой и т.п. 
Не рекомендуется посыпать рану порошками, накладывать на нее мази, при кладывать к раненой поверхности вату. Все это способствует развитию инфекции в ране. Удалять инородные тела из глубоких слоев раны также не рекомендуется, так как это может вызвать неожиданное сильное кровотечение и наверняка приведет более глубокому инфицированию раны. Выпавшие в рану внутренние органы (петля кишки, большой сальник, частички мозга, сухожилия и др.) запрещается погружать в глубь раны, пытаясь вернуть органы на место. 

- Третий этап — перевязка раны, наложение повязки желательно из стерильного материала, чтобы не допустить дальнейшего инфицирования раны и остановить кровотечение из мелких вен и капилляров. Для перевязки ран используют индивидуальный перевязочный пакет, бинт, марлю, стерильные салфетки и другой чистый материал, имеющийся в аптечке или приготовленный из подручных средств. При обширных ранах на той или иной конечности следует наложить транспортную иммобилизацию и эвакуировать пострадавшего в лечебное учреждение в положении, соответствующем тяжести состояния (сидя, лежа). При небольших поверхностных кожных ранах (ссадины и царапины) необходимо промыть их перекисью водорода, удалить грязь, песок, занозы и другие возможные мелкие инородные тела. Края ран обработать раствором йода, спиртом, раствором бриллиантового зеленого и наложить асептическую повязку. Роль первичной повязки в этих случаях может выполнить пленка из наносимых на рану пленкообразующих препаратов или бактерицидный лейкопластырь. 

Принципы лечения ран
строятся с учетом биологических процессов, происходящих в ране. Лечебные мероприятия должны улучшать процессы регенерации и создавать неблагоприятные условия для развития микрооргани​змов в ране. В комплекс лечебных мероприятий включают средства, действующие местно на рану, и общие, действующие на весь организм. Они должны способствовать улучшению условий естественного течения всего раневого процесса, должны быть различны при свежих и гнойных ранах, в иных фазах течения раневого процесса, а также при разной его выраженности.
       Общими задачами лечения ран являются: 

1) умение предвидеть и предупредить осложнения раны; 

2) способствовать уменьшению количества и вирулентности инфекции; 

3) обязательное удаление мертвых тканей; 

4) усиление процессов регенерации.

5) применять лекарственные средства в зависимости от стадии раневого процесса. 

5.3 Самостоятельная работа по теме:

Вопросы по теме занятия.
1. Открытые повреждения.

2. Закрытые повреждения.

3. Осложнениями раны являются?

4. Классификация ран в зависимости от вида травмы.
5. Классификация ран по этиологии
6. Основные этапы заживления ран.

7. Первая доврачебная помощь при ранениях
8. Принципы лечения ран.
Тестовые задания по теме 
1. Для обработки ран применяют раствор перекиси водорода в концентрации:

1) 3%;           

2) 6%;

3) 0,5%;


4) 5%.

2.Для промывания ран используют раствор перманганата калия в концентрации:

1) 0,1%;            

2) 1%;

3) 3%;


4) 2%.

3. Максимальная длительность наложения жгута составляет:
1) 30 минут;
2) 60 минут;
3) 120 минут;   

4) 180 минут.

4. Наиболее благоприятные условия для заживления имеются в ране:
1) колотой;
2) резанной;    
3) рубленной;
4) ушибленной.
5. Рана, считается проникающей в полость черепа, если имеется повреждение:
1) костей черепа;
2) черепного апоневроза;
3) твердой мозговой оболочки;
4)  спинного мозга. 

6. Вторичное инфицирование раны является следствием попадания инфекции:
1) во время ранения;
2) с ранящего предмета;
3) во время оказания медицинской помощи.

4) случайные раны все являются инфицированными.   

7.  Тяжесть повреждений при огнестрельном ранении обусловлена:

1) высокой кинетической энергией пули;          
2) термическим ожогом;
3) отравлением пороховыми газами;

4) молекулярным сотрясением тканей и их некрозом

8. Механическое повреждение грудной клетки (ГК) без нарушения целости кожных покровов называется:

1) закрытое повреждение ГК 


2) открытое повреждение


3) ушиб


4) сдавление.  

9. Закрытое механическое повреждение мягких тканей

конечности без видимого нарушения их анатомической целостности называется:

1) ушиб  

2) перелом,

3) рана,

4) сдавление. 

10. Абсолютным симптомом переломов является:

1)
патологическая подвижность  

2)
деформация конечности

3)
гематома

4)
нарушение функции

11. Что рекомендуется сделать больному с переломом конечности для транспортировки

1) перевязать,

2) поставить обезболивающее,

3) дать успокоительное,

4) наложить иммобилизирующую шину. 

Ситуационные задачи по теме:

 Задача №1

На улице у женщины, длительно страдающей варикозной болезнью, возникло кровотечение в нижней трети левой голени из набухшего варикозного узла поверхностной вены.

Вопросы:

4. Что явилось причиной кровотечения?

5. Какой вид кровотечения?

6. Алгоритм остановки такого кровотечения.
Задача №2

При посещении подопечного на дому, последний стал жаловаться  на слабость и головокружение. Из анамнеза известно, что в течение последних 3 часов у больного дважды был жидкий стул типа «мелена». При обследовании выявлено: АД  90/60 мм. рт. ст., пульс 118 уд. в мин, ритмичный. Живот при пальпации мягкий, болезненный по правому флангу,  симптомов раздражения  брюшины нет. 

Вопросы:

1.Укажите возможный источник кровотечения. 

2.Какие примените  мероприятия по оказанию первой доврачебной помощи? 3.По каким параметрам определите степень кровопотери?

4.В каком положении транспортируете больного?

5. В какое отделение транспортируете больного.  

Задача№3

При посещении подопечного 65 лет на дому вы обнаружили у него носовое кровотечение, которое наблюдалось неоднократно в последние дни. Больной страдает артериальной гипертонией.

Вопросы:

1.Укажите возможные причины кровотечения.

 2.Алгоритм остановки носового кровотечения 

Задачи №4

При открытом оскольчатом переломе  на рану средней трети правого бедра была наложена давящая повязка, которая спустя 5 минут промокала алой кровью, а по снятии её из раны появилось обильное кровотечение пульсирующей струей.

Вопросы:

1.Ваш предположительный диагноз. 

2.Алгоритм  остановки этого вида кровотечения.

Задача №5

При посещении подопечного на дому, последний стал жаловаться на ушиб бедра левой ноги сутки назад. При осмотре вы обнаружили обширную гематому внутренней поверхности средней трети левого бедра.

 Вопросы:

1.Укажите возможные исходы  гематомы. 

2.Алгоритм ваших действий в данной ситуации.
5.4 Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, 

- решение тестовых заданий по теме.

6 .Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС.
1. Фазы течения раневого процесса.
2. Современное лечение ран.

3. Особенности лечения огнестрельных и укушенных ран.

Занятие № 12

1.Тема: «Основы десмургии ». 


2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие (интерактивное занятие - анализ проблемных ситуаций).

3. Значение темы.

 Травма и раны занимают доминирующее положение среди ситуаций, требующих неотложной доврачебной помощи. Повязки и иммобилизирующие шины применяют для закрытия ран и фиксации поврежденных конечностей, поэтому обучающийся должен знать виды повязок; виды транспортной иммобилизации, быть ответственными и  добросовестным при работе с подопечными и пострадавшими. 

4. Цели обучения: 

 - общая (обучающийся должен обладать ОК и ПК).

-быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе 

(ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

- быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15).
-учебная:
знать: определение термина «десмургия»; классификацию повязок, основные виды бинтовых повязок и общие правила бинтования ; 
уметь: производить наложение мягких повязок  на голову, верхние и нижние конечности; 
владеть: техникой наложения  повязок на голову и конечности.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тесты, контрольные вопросы, ситуационные задачи. 
5.2. Основные понятия и положения темы:

  Слово «повязка» имеет два значения:

- собственно перевязочный материал;

- наружная часть повязки, применяемая для укрепления перевязочного средства, наложенного на зону повреждения.

   Перевязка – лечебная процедура, состоящая из нескольких манипуляций: снятие повязки; туалет и обработка самой раны стерильным перевязочным материалом; наложение фиксирующей повязки.  
   Различают два типа повязок:

     - мягкие повязки состоят из перевязочного материала, накладываемого на рану, и средств его фиксации. В зависимости от средств, применяемых для фиксации перевязочного материала, различают бинтовые и безбинтовые; - твердые -  гипсовые, крахмальные повязки, шины и аппараты, первые и последние из которых используют в основном в лечебно-профилактических учреждениях при лечении больных  с заболеваниями и повреждениями опорно-двигательного
аппарата. 
         В условиях оказания первой и доврачебной медицинской помощи реально применение мягких и твёрдых (стандартных) повязок. В зависимости от функционального назначения и целей, с которыми накладывают мягкие повязки, различают следующие их виды: - простые (защитные и лекарственные), предохраняющие от дополнительного инфицирования и удерживающие на ране стерильный перевязочный материал и лекарственные вещества; 
- контурные, применяемые с теми же целями, что и предыдущие, при необходимости закрыть участки ожогов на коже конечностей или туловища  (бандаж, применяемый для укрепления передней брюшной стенки, и различные
суспензории); 
- давящие (гемостатические), оказывающие давление на рану и останавливающие капиллярное
кровотечение; 
- иммобилизирующие (фиксирующие), обеспечивающие необходимую временную неподвижность поврежденных частей тела; 

- окклюзионные, герметично закрывающие раны, проникающие в полости тела; 
- корригирующие -  исправляющие неправильное или придающие функционально наиболее выгодное положение какой-либо части тела.

          В зависимости от конструкции бинты подразделяют на:  ленточные, трубчатые и сетчато-трубчатые. Ленточными называют бинты в виде длинной полосы марли или другого материала, трубчатыми и сетчато-трубчатыми - трикотажные трубки из хлопчатобумажной пряжи, которые в первом случае могут иметь в своем составе хлопок, а во - втором - обязательно содержат эластичные (капроновые) или эластомерные (полиуретановые,
резиновые)
 нити. 
           В зависимости от исходного материала и назначения бинты могут быть: марлевые, трикотажные, эластические, резиновые, бумажные, крахмальные, гипсовые. Крахмальные и гипсовые бинты используют для создания твердых повязок, резиновые могут применяться для остановки кровотечения и при варикозном расширении вен. 
           Мягкие бинтовые повязки накладывают с помощью бинтов, в основном марлевых длиной 5- 10 м. Они имеют различную ширину, могут быть стерильными и нестерильными. Узкие бинты (шириной до 5 см) используют для наложения повязок на мелкие части тела, например, пальцы. Средние (4 - 10 см) - на предплечье, голень, голову, шею. Широкие (до 20 см) - на грудь, живот, бедро. 
            Для того чтобы правильно наложить различные виды бинтовых повязок, необходимо руководствоваться определенными правилами бинтования:
 1. при наложении повязки пострадавший должен находиться лицом к бинтующему, в удобном положении, которое не должно повлечь за собой ухудшения его состояния или усиления болей; 

2. бинтуемая часть тела должна быть легко доступна для того, кто оказывает помощь, и находится в том положении, в котором она останется после наложения повязки. Нужно учитывать, будет ли двигаться пострадавшая часть тела или она должна быть обездвижена на определенное время. Например, повязка, фиксирующая коленный сустав в полусогнутом состоянии будет функционально непригодна если пострадавший должен будет 
ходить; 
 3. при бинтовании скатанную головку бинта держат в правой руке, а начало бинта - в левой, прикладывая его к месту наложения повязки и расправляя последующие туры;
4. повязку накладывают, не отрывая бинта от тела пострадавшего, в направлении слева направо. Как исключение из этого правила, обратное направление туров бинта, справа налево, будет при наложении повязки на левый глаз, на левую молочную железу, повязки Дезо; 

5. наложение повязки начинают с закрепления бинта ниже места ранения двумя-тремя круговыми турами (оборотами), после чего каждый последующий восходящий тур должен закрывать предыдущий на половину или 2/3 его ширины;

6. натяжение бинта должно быть таким, чтобы он не сползал в дальнейшем при движениях и в то же время не сдавливал чрезмерно область бинтования; 
7. наложение повязок на конечности приводит к ограничению движений в суставах, что может вызвать со временем тугоподвижность или полную неподвижность в каком-то из них. Учитывая это, при наложении повязок конечностям придают наиболее выгодное физиологическое положение, позволяющее впоследствии устранить тугоподвижность и восстановить функцию сустава.  
Положение бинта при наложении повязки:  конечности обычно придают положение легкого сгибания в коленном суставе, а стопа должна располагаться перпендикулярно к голени. Верхней конечности придают согнутое (под прямым углом в локтевом суставе) положение, кисть несколько разогнута в лучезапястном суставе, пальцы фиксируют в положении небольшого сгибания. После наложения повязки верхнюю конечность подвешивают на косынке или бинте. Наложенная повязка не должна нарушать кровообращение в конечностях, что может проявляться побледнением кожи ниже повязки, чувством онемения, возникновением пульсирующих болей. Такая повязка подлежит исправлению или замене; 

8. завершают бинтование, как правило, двумя-тремя круговыми турами бинта выше места ранения. Конец бинта закрепляют английской булавкой или он может быть пропущен под предыдущие туры и затянут. Возможно закрепление конца бинта лейкопластырем либо конец бинта, разорванный по длине на две части, обвязывают вокруг здоровой части забинтованного участка 
тела. 
Для оказания первой медицинской помощи наиболее удобен индивидуальный перевязочный пакет, который представляет собой стерильный бинт с двумя ватно-марлевыми подушечками. Одна из них закреплена на конце бинта, вторая, подвижная, передвигается вдоль него. Правила пользования пакетом должны указываться на его упаковке. Помимо перевязочного материала, в пакете имеются булавка и ампула со спиртовым раствором 
йода.
             Раскрывая пакет, нельзя прикасаться руками к внутренней поверхности ватно-марлевых подушечек, которые будут накладываться на рану (наружная их поверхность обозначена цветной меткой). Ватно-марлевую подушечку накладывают на рану и прибинтовывают две подушечки, предусмотренные для сквозных ран: одна - на входное, другая - на выходное отверстия. Если рана небольшая и не сквозная, то подушечки укладывают одну на другую, при большой ране их помешают рядом. 

              В зависимости от техники наложения различают несколько разновидностей бинтовых повязок - циркулярная (круговая) повязка служит началом любой бинтовой повязки, а как самостоятельная — накладывается на небольшие раны в области лба, шеи, дистальных отделов предплечья, голени, области живота. При этой повязке каждый последующий тур бинта ложится на предыдущий и полностью 
его накрывает. -спиральную повязку накладывают при необходимости забинтовать значительную часть тела (пальцы кисти, грудную клетку, отделы верхних или нижних конечностей). Это достигается тем, что туры бинта, начавшиеся с циркулярных, идут далее несколько косо спирально снизу вверх, причем каждый последующий тур закрывает только верхнюю половину или 2/3 ширины предыдущего, для исключения подвижности повязки конечные туры можно фиксировать к коже клеолом. При травмах грудной клетки спиральную повязку накладывают так, чтобы она не сползла вниз.  

При травмах груди наложение крестообразной повязки начинают с круговых туров вокруг, грудной клетки,  затем из области правой подмышечной ямки бинт ведут по передней поверхности груди косо вверх и налево (к левому надплечью). При травмах кисти наложение крестообразной повязки начинают с круговых туров в области лучезапястного сустава, где закрепляется бинт. Затем его ведут косо по тылу кисти, переводят на ладонную поверхность, которую пересекают в поперечном направлении, и вновь выводят бинт на тыл кисти, проведя его между большим и указательным пальцами пострадавшего. Далее, пересекая крест - накрест предыдущие туры на тыле кисти, бинт направляют к лучезапястному суставу, где переводят на круговой тур. Эго повторяют неоднократно до полного закрытия раны на тыле кисти. 
Принципиально схожей по технике наложения является крестообразная повязка на голеностопный сустав и стопу. Эту повязку накладывают при травмах сустава и центральной (плюсневой) части стопы. Верхнее кольцо этой 8-образной повязки будет охватывать голеностопный сустав, а нижнее - плюсневый 
отдел 
стопы.  Черепашья повязка удобна для бинтования пяточной области, полусогнутого коленного или локтевого сустава. Ее применяют в двух вариантах: сходящейся 
и расходящейся. 
Колосовидную повязку накладывают при травмах в области плечевого сустава. Первый ее тур ведут со стороны здоровой подмышечной впадины по передней поверхности груди, затем последовательно по передней, наружной, задней поверхностям травмированного плечевого сустава, заводят бинт сзади в подмышечную область этой же стороны и, выйдя из нее впереди, делают круговой тур вокруг плеча (чуть выше первого тура на плече), далее бинт ведут по спине к подмышечной ямке здоровой стороны и вновь повторяют однотипные туры бинтования до полного закрытия плечевого сустава. При наложении этой повязки одно кольцо восьмерки охватывает плечевой сустав, другое — грудную клетку.
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 При различных происшествиях травмы головы разной степени тяжести (открытые и закрытые) встречаются довольно часто. Для закрытия ран в области волосистой части головы применяют сравнительно простую и весьма надежную повязку — чепец. До начала бинтования накладывают поперечно на теменную область головы отрезок узкого бинта-завязки, имеющего длину до 1 м. Располагают его симметрично, опуская концы вертикально вниз спереди от ушных раковин. Во время бинтования эти концы удерживает в натянутом состоянии сам пострадавший или помощник. После этого накладывают 2 круговых тура бинта, которые проходят через лобную 
и затылочную области, фиксируя бинт-завязку.
              Для наложения на область уха удобна так называемая неаполитанская повязка. Ее начинают накладывать круговым туром через лобно-затылочные области. Последующие туры на больной стороне постепенно опускают все ниже и ниже, пока не закроются ухо и область сосцевидного отростка. Заканчивают повязку, закрепляя бинт на круговых турах. 
             При травмах органа зрения возникает необходимость наложения повязок на один или оба глаза. Повязку на правый глаз начинают круговым горизонтальным туром через лоб и затылок. Закрепив бинт, его ведут далее назад и вниз в область затылка проводят под правым ухом, по боковой поверхности правой щеки направляют бинт косо вверх, закрывают правый глаз и переводят бинт на круговой тур. Далее следуют повторение названных туров и закрепление бинта.

                    [image: image26.jpg]


  [image: image27.jpg]


      [image: image28.jpg]



[image: image29.jpg]




 INCLUDEPICTURE "../../../Documents%20and%20Settings/Admin/Рабочий%20стол/Мудрова%201/Методички%20по%20соц%20служению%20для%20Л.А/С%20диска/SWScan001.files_13/pict1.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image30.jpg]




 INCLUDEPICTURE "../../../Documents%20and%20Settings/Admin/Рабочий%20стол/Мудрова%201/Методички%20по%20соц%20служению%20для%20Л.А/С%20диска/SWScan001.files_13/pict3.jpg" \* MERGEFORMAT [image: image31.jpg]



Мягкие безбинтовые повязки 
Безбинтовые повязки могут накладываться с помощью косынки, которая представляет собой отрезок материи в виде равнобедренного прямоугольного треугольника, имеющего размеры 141,4 х 100 х 100 см. Из одного квадратного метра материи можно изготовить две косынки указанных размеров. Косыночные повязки удобно применять для подвешивания руки при повреждениях плеча, предплечья или кисти. При этом руку сгибают в локтевом суставе под прямым углом. При перевязке головы косынку располагают так, чтобы все ее концы оказались в области лба, где их связывают и укрепляют булавкой. Косыночные повязки на промежность позволяют удобно фиксировать перевязочный материал, наложенный на рану, поскольку бинтование этой области сложно, а повязки  ненадежны. Можно также применить косыночные повязки на молочную железу, на голень, плечо. При наличии нескольких косынок можно достаточно надежно закрыть 
любую область тела. 
Клеевые повязки (их иногда называют наклейками) также позволяют фиксировать перевязочный материал на ране. Их роль могут выполнить лейкопластырь, клей БФ-6, клеол, коллодий. Полоски лейкопластыря перекидывают через наложенную на рану стерильную салфетку и приклеивают к коже по краям раны, фиксируя, таким образом перевязочный материал. 

 Контурные повязки применяют при отсутствии и специального перевязочного материала, для защиты ран, ожоговых поверхностей, участков отморожения от высыхания, загрязнения, инфицирования. Эти повязки выкраивают из куска материи в соответствии с размерами и формой пораженной части тела. Закрепляют такие повязки с помощью пришиваемых к ним тесемок. К числу контурных повязок относят также бандажи и суспензории. 
         Трубчатый эластичный и сетчато-трубчатый медицинский бинты ретилакс за счет присущей им эластичности и упругости прекрасно фиксируют перевязочный материал на ранах, не вызывая расстройств кровообращения и не нарушая движений в суставах. Сетчато-трубчатый бинт выпускается медицинской промышленностью в виде трубки (чулка) различного диаметра, обозначенного номерами от 1 до 7. 
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К твердым повязкам относятся все виды транспортных шин (деревянные, проволочные, пневматические, вакуумные, пластмассовые и др.), как стандартные, так и изготовленные из подручных средств. Применение транспортных шин (транспортная иммобилизация) является неотъемлемым элементом первой и доврачебной медицинской помощи. 

5.3. Самостоятельная работа по теме: 

-Демонстрация общих правил наложения мягких повязок и показания для их наложения.  Критерии правильности наложения повязки.

- Освоение техники наложения мягких повязок.

- Разбор наложенных повязок на голову и конечности

Вопросы по теме занятия.
-Что такое повязка и перевязка?

- Основные виды повязок (по назначению, по

способу закрепления перевязочного материала).

- Современные виды перевязочного материала.

- Основные виды повязок по типу бинтования, по цели иммобилизации).

- Общие правила наложения мягких повязок и показания для их наложения.

- Строение бинта и правила бинтования. 

- Критерии правильности наложения повязки.

- Наложение мягких повязок на любой участок тела: косыночных, пращевидных, бинтовых.

- Назначение колосовидных и контурных повязок и места их наложения

-Виды повязок для головы.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 
1.К мягким повязкам относятся:

1) бинтовые 

2)лейкопластырные 

3) гипсовые 

4)крахмалыные.


2. К твердым повязкам относятся: 

1) шины и аппараты; 

2) косыночные 

3) контурные 

4)пращевидные.


3. Для остановки капиллярного кровотечения применяют повязки:
1) окклюзионные  

2) иммобилизующие 

3) давящие  

4) контурные. 

4. Для закрытия проникающих ран применяются повязки:
1) простые 

2) корригирующие 

3) контурные  

4)окклюзионные.


5. На ожоговую поверхность применяются повязки:
1)давящие
2)контурные 
3)окклюзионные 
4)иммобилизирующие. 


6. В зависимости от конструкции бинты подразделяются на: 

1)циркулярные
2)косыночные 
3)трубчатые 
4)марлевые. 


7. В зависимости от исходного материала бинты подразделяют на: 

1)тканевые
2)эластические 
3)твёрдые 
4)ленточные. 


8. При травмах в области голеностопного сустава накладывают повязку: 

1) циркулярную; 

2)спиральную; 

3)крестообразную;  

4) черепашью. 

9. При травмах в области грудной клетки накладывают повязку: 
1)колосовидную; 

2)циркулярную; 

3)возвращающую; 

4)простую. 


10. При травмах в области коленного сустава накладывают повязку: 
1)колосовидную; 

2)черепашью; 

3)циркулярную; 

4)крестообразную. 


11. При повреждении нижней челюсти ее фиксируют повязкой: 

1)чепец; 

2)пращевидной; 

3)повязкой-уздечкой; 

4)неаполитанской. 


12. При наличии проникающего ранения грудной клетки и пневмоторакса применяют повязку:

1)циркулярную;  
2) колосовидную; 

3)окклюзионную; 

4) крестообразную. 

 Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.
Задача №1 

Пострадавший повредил ногу в области правого голеностопного сустава. 

Вопросы:

1.Какую повязку вы наложите на повреждённый сустав? 

2.Из какой ткани примените бинт для наложения фиксирующей повязки на голеностопный сустав? 

3. Каково назначение повязки для этой области?

4. Можно ли применить гипсовую повязку на голеностопный сустав. 

5. При отсутствии бинтов можно ли наложить косыночную повязку на  стопу.

Задача № 2

Больной Л., неделю назад получил резаную рану 1х0,5 ладонной поверхности правой кисти, из которой медленно вытекает кровь тёмного цвета. 

Вопросы:

1. Какой вид кровотечения возник у пострадавшего?

2. Какую повязку нужно положить пострадавшему для остановки кровотечения?

3. Какую тенденцию к заживлению имеют резанные  раны?

4. Нужна ли первичная обработка раны у пострадавшего?

5. Нужна ли фиксация указанного повреждения? 

Задача №3

Вы обнаружили в подъезде дома пострадавшего с ножевым ранением грудной клетки справа. На одежде незначительное пятно крови, но слышно как при вдохе воздух с шумом попадает в рану Пострадавшему трудно дышать, но он ещё в сознании.

Вопросы: 

1.Какое повреждение у пострадавшего?

2.Какую повязку наложите пострадавшему? 

3.Алгоритм наложения повязки. 

Задача № 4

Мужчина повредил правую ногу в средней трети правой голени. Объективно: на наружной поверхности правой голени рана 5х4 см. с неровными краями, поверхностная, отделяемое сукровичное.

Вопросы: 

1. Определите вид раны.

2. Нужна ли первичная обработка раны.

3. Алгоритм перевязки. 

Задача № 5  
У пострадавшего после неудачного падения появилась боль в правой руке. Движения в руке невозможны. В области средней трети предплечья имеется деформация кости и ненормальная их подвижность.  

Вопросы:
1. О какой травме можно думать?

2. Какой повязкой лучше всего выполнить иммобилизацию предплечья?

3. Каким достоверным методом можно определить характер травмы?

4. Может ли указанная травма привести к шоку?

5. Какую повязку необходимо наложить с лечебной целью?
5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

1.  Характеристика твердых повязок и их функциональное назначение; 
2.  Показания к применению и правила наложения оклюзионных повязок;

3.  Значение различных видов бинтовых повязок.
Занятие № 13

1.Тема: «Техника наложения транспортных шин (иммобилизация)».

2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие

3. Значение изучения темы: В последние годы отмечается увеличение количества и скорости движения транспортных средств, растет число техногенных катастроф, ухудшается криминогенная обстановка на дорогах. Все это приводит к росту числа травм. На догоспитальном этапе важнейшим звеном в оказании первой медицинской помощи при травмах является транспортная иммобилизация. Транспортная иммобилизация обеспечивает максимальный покой (неподвижность) поврежденного участка (головы, позвоночника, таза, конечности и т.д.) при транспортировке пострадавшего в медицинское учреждение. Ее следует выполнять как можно раньше. Недостаточная иммобилизация может привести к серьезному осложнению (повреждение крупных сосудов костными отломками, сдавливание, ущемление нервов, смещение отломков кости).
4. Цели занятия

- общая: (обучающий должен обладать ОК и ПК)

 общекультурными компетенциями:

- быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе

 (ОК-3);


- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

-общепрофессиональными компетенциями:

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная:

знать: основные виды транспортных шин, показания к наложению транспортных шин, этапы наложения транспортной шины, правила наложения транспортной шины на верхнюю и нижнюю конечность, правила транспортировки с транспортной шиной.

уметь: подготовить транспортную шину к наложению, зафиксировать транспортную шину.
владеть: техникой наложения транспортных шин. 
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний:

тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос,  фронтальный опрос.

5.2. Основные понятия и положения темы:

1. Дайте определение понятию «транспортная иммобилизация.

2.Какие осложнения могут возникнуть при 
неправильной иммобилизации?

3.В каком положении необходимо фиксировать конечность 
при открытом переломе?

4. Как правильно фиксировать шину Крамера?

5.Сколько близлежащих к повреждению суставов 
нужно иммобилизировать при повреждении конечности? 

6.Как правильно накладывать транспортную шину на 
верхнюю конечность?

7. Перечислите этапы наложения транспортной шины?

8.Какие существуют способы временной остановки кровотечения 
перед наложением транспортной шины?

9. Зачем нужно моделировать транспортную шину?

10.Как правильно транспортировать пострадавшего с 
транспортной шиной?

11.Какие преимущества имеет шина Крамера перед 
другими транспортными шинами?

12. Как подготовить вакуумную шину для использования?

13. Как правильно накладывать транспортную шину на 
ижнюю конечность?

14. Дайте определение понятию транспортная шина.

15. Какая цель транспортной иммобилизации?

Транспортная иммобилизация 

Транспортная иммобилизация – создание неподвижности и покоя для органа, части или всего тела на период транспортировки пострадавшего с места травмы в лечебное учреждение. 

Транспортная иммобилизация, или иммобилизация на время доставки больного в стационар, несмотря на то, что является временной мерой (от нескольких часов до нескольких дней), имеет большое значение как для жизни пострадавшего, так и для дальнейшего течения и исхода повреждения. Осуществляется транспортная иммобилизация посредством специальных шин, шин, изготовленных из подручных материалов, и путем наложения повязок.
Цель транспортной иммобилизации – предупредить дополнительные повреждения тканей и органов, развитие шока при перекладывании и транспортировке пострадавшего.

Показания к транспортной иммобилизации:

1. Повреждения костей и суставов.

2. Обширные повреждения мягких тканей конечности. 

3. Повреждения крупных сосудов и нервов конечности. 

4. Воспалительные заболевания конечности (острый остеомиелит, острый тромбофлебит).

Правила транспортной иммобилизации:

1. Иммобилизацию следует производить на месте происшествия; перекладывание, перенос пострадавшего без иммобилизации недопустимы; 

2. Перед иммобилизацией необходимо введение обезболивающих средств (морфин, промедол); 

3. При наличии кровотечения оно должно быть остановлено наложением жгута или давящей повязки; повязка на рану должна быть асептической; 

4. Шину накладывают непосредственно на одежду, если же ее приходится накладывать на голое тело, то под нее подкладывают вату, полотенце, одежду пострадавшего; 

5. На конечностях необходимо иммобилизовать два близлежащих к повреждению сустава, а при травме бедра — все три сустава конечности; 

6. При закрытых переломах во время наложения шины необходимо произвести легкое вытяжение по оси конечности за дистальную часть руки или ноги и в таком положении зафиксировать конечность; 

7. При открытых переломах вытяжение недопустимо; конечность фиксируют в том положении, в котором она оказалась в момент травмы; 

8. Наложенный на конечность жгут нельзя закрывать повязкой, фиксирующей шину; 

9. При перекладывании пострадавшего с наложенной транспортной шиной необходимо, чтобы помощник держал поврежденную конечность. 

При неправильной мобилизации смещение отломков во время перекладывания и транспортировки может превратить закрытый перелом в открытый, подвижными отломками могут быть повреждены жизнено важные органы – крупные сосуды, нервы, головной и спинной мозг, внутренние органы груди, живота, таза. Дополнительная травма окружающих тканей может привести к развитию шока.

Основные виды шин

Шина Крамера

 Универсальной является лестничная шина Крамера. Проволочные шины (типа Крамера) изготовляются двух размеров (110x10 и 60 x10 см) из стальной отожженной проволоки и имеют форму лестницы. Этим шинам может быть придана любая форма, а соединяя их между собой, можно создать различные конструкции. Их применяют для иммобилизации верхних и нижних конечностей, головы. Благодаря возможности придать шине любую форму (моделирование), дешевизне, легкости и прочности лестничная шина получила широкое распространение.

Пневматическая шина

Пневматическая шина представляет собой двухслойный герметичный чехол с застежкой-молнией. Чехол надевают на конечность, застегивают молнию, через трубку нагнетают воздух для придания шине жесткости. Для снятия шины из нее выпускают воздух и растегивают застежку-молнию. Шина проста и удобна в обращении, проницаема для рентгеновских лучей. Применяют шины для иммобилизации кисти, предплечья, локтевого сустава, стопы, голени, коленного сустава.

Импровизированные шины

Так как на месте происшествия не всегда оказываются шины для транспортной иммобилизации, приходится пользоваться подручным материалом или импровизированными шинами – это дощечки, лыжи, палки, двери (для транспортировки пострадавшего с переломом позвоночника). Можно также прибинтовать верхнюю конечность к туловищу, а нижнюю к здоровой ноге (аутоиммобилизация).

Носилки иммобилизационные вакуумные

При переломах позвоночника, таза, тяжелых множественных травмах применяют транспортную иммобилизацию с помощью носилок иммобилизационных вакуумных. Они представляют собой герметичный двойной чехол, на который укладывают пострадавшего.

Особенности транспортной иммобилизации при открытых переломах костей

При открытом переломе перед иммобилизацией конечности кожу вокруг раны необходимо обработать спиртовым раствором йода или другим антисептическим средством и наложить асептическую повязку. Если нет стерильного материала, рана должна быть закрыта любой хлопчатобумажной тканью. Не следует пытаться удалять или вправлять в рану торчащие костные отломки. Это может вызвать кровотечение и инфицирование кости и мягких тканей. При кровотечении из раны должны быть применены способы временной остановки кровотечения (давящая повязка, наложение жгута, закрутка и др.). 
Транспортная иммобилизация при повреждениях головы, шеи, ключицы.

Повреждение головы

Для иммобилизации головы можно использовать ватно-марлевый круг. Пострадавшего укладывают на носилки, голову помещают на ватно-марлевый круг так, чтобы затылок находился в углублении, после чего привязывают пострадавшего к носилкам, чтобы избежать движений во время транспортировки.

Перелом позвоночника в шейном отделе
Иммобилизацию при повреждении шеи можно осуществить с помощью ватно-марлевого, если у больного нет рвоты и затрудненного дыхания. Вокруг шеи прибинтовывают 3–4 слоя ваты, чтобы образовавшийся воротник верхним концом упирался в затылок и сосцевидные отростки, а нижним – в грудную клетку (рис. 1).

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· иммобилизация ватно-марлевым воротником или картонной шиной.

Транспортировка на щите в положении на спине с валиком под шеей.

	[image: image33.png]




	Рис. 1. Воротник типа Шанца.




Иммобилизацию головы и шеи можно обеспечить наложением шин Крамера, предварительно изогнутых по контуру головы. Одну шину подкладывают под затылок и шею, а другую изгибают в виде полуовала, концы которого упираются в плечи. Шину фиксируют бинтами.

Перелом ключицы

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· иммобилизация с помощью косынки, ватно-марлевых колец или крестообразной повязки на верхний отдел грудной клетки (рис. 2); 

· при открытом переломе с повреждением подключичной артерии – наложение асептической повязки, переразгибание рук в плечевых суставах и фиксация их в этом положении.
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	ватно-марлевые кольца
	крестообразная повязка
	косыночная повязка на руку

	Рис. 2. Способы иммобилизации при переломе ключицы


Перелом плеча

При переломе плечевой кости - шина должна захватывать всю конечность от пальцев до надплечья здоровой стороны, фиксируя три сустава. Она пройдет от кончиков пальцев по задненаружной поверхности предплечья и плеча на спину до лопатки на здоровой стороне. При отсутствии одной достаточной длины лестничной шины, можно воспользоваться двумя короткими лестничными шинами. После их наложения и фиксации рука подвешивается на косынке или бинте. При переломе ключицы - фиксацию осуществляют мягкими по​вязками. Можно осуществить иммобилизацию, подвесив конечность на стороне повреждения на косынку или прибинтовать руку к туловищу с помощью повязки типа Дезо.

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· руку сгибают под прямым углом в локтевом суставе, ладонь обращена к животу; в промежуток между большим и указательным пальцами вкладывают ватный валик;

· оказывающий помощь моделирует проволочную шину по себе или по здоровой стороне пострадавшего;

· шину накладывают по наружной поверхности руки от основания пальцев до противоположной лопатки (фиксированы 3 сустава!) (рис. 3);

· в подмышечную впадину обязательно вложить валик;

· шина фиксируется спиральными турами, начиная от кисти; концы шины связать.

Эти же принципы соблюдаются при использовании шин из подручного материала; рука подвешивается на бинте или косынке к шее. При отсутствии подручных средств можно прибинтовать плечо к туловищу (предплечье подвешивают на косынке или ленте, рис. 4) или зафиксировать конечность с помощью одежды.
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	а) моделирование шины оказывающим помощь
	б) наложение и фиксация шины

	Рис. 3. Этапы наложения проволочной шины Крамера.
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	иммобилизация с помощью подручных средств

при переломе плеча
	фиксация плеча бинтом

к туловищу, предплечье подвешено на косынке

	Рис. 4. Способы иммобилизации при переломе плеча. 


Перелом предплечья 

При переломах костей предплечья - шину располагают от кон​чиков пальцев до середины плеча. Руку сгибают в локтевом суставе, под прямым углом, ладонь обращена к животу, пальцы полусогнуты, в ладонь вкладывается валик. Прибинтовывают шину на всем протяже​нии и затем подвешивают на косынку.

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· руку сгибают под прямым углом в локтевом суставе, ладонь обращена к животу, пальцы полусогнуты;

· проволочная шина накладывается от верхней трети (середины) плеча до кончиков пальцев по наружной поверхности руки, в ладонь вложить валик (фиксированы 2 сустава);

· руку подвесить на косынке или ленте.
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Шины из подручного материала накладываются с  1 или 2-х сторон (внутренней и наружной). При отсутствии подручных средств иммобилизация проводится с помощью одежды.
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	а)                                 
	
б)                                      в)                                              
	

	Рис. 5. Способы иммобилизации при переломе предплечья.

а) иммобилизация стандартной проволочной шиной, б) иммобилизация подручными средствами, в) подвешивание на косынке.



Перелом лучезапястного сустава, костей кисти. 

При переломах костей кисти - шина должна идти от кончиков пальцев до середины предплечья. Пальцы должны быть согнуты, в них вкладывается валик из марли или бинта. Ладонная поверхность кисти несколько повернута к животу. После наложения шины и фиксации кисть подвешивается на косынку или бинт, ремень.

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· руку сгибают под прямым углом в локтевом суставе, ладонь обращена к животу, пальцы полусогнуты;

· проволочная шина моделируется и накладывается на предплечье и кисть с ладонной стороны;

· подвесить руку на косынке;

· при использовании импровизированных шин в кисть вложить комок ваты или другие подручные средства.
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	а) иммобилизация стандартной шиной
	б) иммобилизация с помощью дощечки
	

	Рис. 6. Способы иммобилизации при переломе кисти


Перелом бедра
При переломе бедра - требуется особенно тщательная иммоби​лизация. Для этого используют три лестничных шины: две лестнич​ные шины соединяют, чтобы получилась шина длиной от подмышечной впадины до внутреннего края стопы, изогнутая у стопы в виде бук​вы "Г", эта шина наружная; вторая шина накладывается на заднюю поверхность конечности от лопатки или ягодицы до кончиков паль​цев стопы и так же изогнута; третья шина располагается на внут​ренней поверхности конечности от промежности до края стопы.

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· стандартная или импровизированная шина накладывается: 

по наружной поверхности ноги – от подмышечной впадины и выступает за стопу; 

по внутренней поверхности – от паха и за стопу; стопа фиксируется под углом 90( по отношению к голени (обездвижены 3 сустава: тазобедренный, коленный, голеностопный).

При отсутствии подручных средств поврежденную ногу прибинтовать к здоровой. 
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	а) стандартной деревянной шиной
	б) методом «нога к ноге»

	Рис. 7. Способы иммобилизации перелома бедра.


Перелом голени
При переломе костей голени - накладывают три лестничных шины: одна - по задней поверхности голени и по подошвенной по​верхности стопы, предварительно изогнутую таким образом, чтобы стопа была под углом 90° к оси голени. Верхний конец должен до​ходить до середины бедра. Вторая и третья шины накладываются с наруж​ной и внутренней стороны конечности с основания стопы до середин бедра.
Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· стандартные или импровизированные шины накладываются с 3-х (или 2-х) сторон до середины бедра, стопа фиксируется под углом 90( по отношению к голени.
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	а) схема   расположения  лестничных шин для иммобилизации голени, голеностопного сустава и стопы

Рис.8. Способы иммобилизации перелома костей голени.


	б) фиксация   поврежденной  голени   одеялом


	Перелом костей стопы

При переломах костей стопы - шину располагают от кончи​ков пальцев стопы до середины голени, изгибая ее в виде буквы "Г". Стопа находится под прямым утлом к голени. Шина наклады​вается по задней поверхности голени и подошвенной поверхности стопы.
Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· проволочная шина накладывается по задней поверхности голени до ее середины, стопа фиксируется под углом 90( к голени; 

· шины из подручного материала накладываются с 2-х или 3-х сторон, стопа фиксируется под углом 90( к голени.
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     Рис. 9. Иммобилизация    стопы    при    помощи    дощечек.



	
	


Перелом позвоночника в грудном и поясничном отделах

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· иммобилизация на щите в положении на спине, валики под шею и поясницу.

Транспортировка на мягких носилках осуществляется в положении на животе.
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	а) положение на спине (на щите)
	б) положение на животе (мягкие носилки)

	Рис. 10. Транспортная иммобилизация при переломе грудного отдела позвоночника


При транспортировке пострадавшего фиксируют к щиту или носилкам.

Перелом костей таза

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· иммобилизация на щите в положении на спине с валиком под коленями.
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	Рис. 11. Положение    пострадавшего    с    переломом    костей     таза    при    транспортировке.


При транспортировке пострадавшего фиксируют к щиту или носилкам.

При переломах позвоночника, таза, тяжелых множественных травмах применяют транспортную иммобилизацию с помощью носилок иммобилизационных вакуумных. Они представляют собой герметичный двойной чехол, на который укладывают пострадавшего. Матрац зашнуровывают. Из чехла отсасывают воздух вакуумным отсосом с разрежением 500 мм. рт. ст., выдерживают 8 мин, чтобы носилками была приобретена жесткость за счет сближения и сцепления гранул пенополистирола, которым на у) объема заполнен матрац. Чтобы пострадавший занимал при транспортировке определенное положение (например, полусидя), ему придают такое положение в период удаления воздуха (рис. 12).
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Рис. 12. Транспортировка пострадавшего с переломом позвоночника
Перелом ребер

Этапы наложения транспортной шины
· обезболивание;

· иммобилизация с помощью тугой повязки на грудь в положении неполного выдоха (спиральная с портупеей, с помощью полотенца, др.);

Транспортировка в полусидячем положении.

Перелом костей основания черепа
При переломах костей черепа - чаще используют подручные средства, так как произвести иммобилизацию с помощью лестничных шин трудно. Использовать можно слабо надутый подкладной круг и автомобильную камеру, уменьшив ее размеры путем перевязывания с двух сторон. При отсутствии круга и камеры применяют ватно-марлевый "бублик", который изготавливается следующим образом: плотный жгут из серой ваты толщиной 4-5 см обвертывают бинтом, замкнув его концы.
· покой;

· иммобилизация головы с помощью ватно-марлевого круга (скатка одежды, др.);

· при кровотечении из уха, носа – асептическая повязка на эти области (не тампонировать!);

· холод на голову.

Транспортировка в положении на боку или животе лицом вниз (профилактика западения языка). 

Перелом костей челюсти:

· обезболивание;

· иммобилизация: 

при переломе нижней челюсти иммобилизация проводится стандартной шиной или пращевидной повязкой с толстой прослойкой ваты;

при переломе верхней челюсти иммобилизация проводится с помощью дощечки.

Транспортировка осуществляется в положении сидя с наклоном вперед.

Проведение транспортной иммобилизации с помощью подручных средств
При переломах костей кисти и предплечья - подвесить руку на косынке или ремне, а плечо прибинтовать к туловищу; рукав в области предплечья пристегнуть к рубашке, предварительно согнув руку в локте; предплечье уложить в подол рубашки и пристегнуть край подола к рубашке булавками; две дощечки (пучки хвороста или жгуты из соломы) на наружную и внутреннюю поверхности предплечья, предварительно подложить слой ваты или ткани, дощечки фиксируют​ся бинтами, а затем подвешивается на косынке.
При переломе плеча - используют пучок хвороста длиной 110-120 см или две дощечки, уложенные по внутренней и наружной по​верхности плеча, которые дадут некоторую неподвижность, далее подвешивают руку на косынке или ремне. Пучок хвороста используете по принципу лестничной шины.
При переломе костей голени и стопы - на костные выступы накладывается слой ваты иди марли, затем накладываются подручные средства (дощечки, рейки и др.), захватывая всю стопу, голено​стопный сустав, голень и коленный сустав. При повреждении стопы достаточно иммобилизации от кончиков пальцев до середины голени. При отсутствии подручных средств применяется иммобилизация по типу "нога к ноге".
При переломе бедра - из подручных средств можно исполь​зовать две доски: одна накладывается на наружную поверхность ко​нечности от подмышечной впадины до стопы, вторая - по внутренней поверхности от промежности до края стопы. При отсутствии подруч​ных средств - поврежденную конечность прибинтовывают к здоровой.

Транспортировка пострадавшего с транспортной шиной

Транспортировка пострадавших является одним из основных и весьма важ​ных элементов оказания первой помощи. Прежде чем перевозить пострадав​шего, необходимо перенести его от места травмы, происшествия или мед​пункта до транспорта. Поднимать и переносить пострадавшего надо медлен) без толчков; осторожно, но надежно поддерживая поврежденную часть тела. Лучше всего переносить пострадавших на носилках, применяя иногда дополнительно лямки. При отсутствии стандартных носилок приходится использовать импровизированные носилки, которые изготовляются из подручных материалов - палок, шестов, одеял, мешков и т. п. Положение пострадавшего на но​силках должно соответствовать виду повреждения и состоянию больного. Чаще всего больного укладывают в положении на спине, но со слегка при​поднятой головой и с вытянутыми верхними и нижними конечностями. Поврежденная конечность укладывается в приподнятом положении. При ранениях дыхательных путей и грудной клетки больного переносят в полусидящем положении. При повреждении живота пострадавшего кладут на спину со слегка приподнятой верхней половиной туловища, подложив в подколенные об​ласти валик из одежды. При повреждениях таза придают такое положение, как и перед этим, но раздвигают ноги. При повреждении грудного и поясничного отдела позвоночника пострадавшего обычно укладывают на живот, используя носилки с жестким ложем или укладывают на них твердый щит. Если предстоит переноска пострадавшего на носилках на большое расстояние, то весьма целесообразно пользоваться при этом носилочными лямками, которые значительно облегчают тяжелую работу по переноске больных, При отсутствии носилок приходится переносить пострадавших на руках при помощи 1-2-3 носильщиков, выделяя при этом при переноске на большие расстояния запасного носильщика.

Способы переноски на руках:

- одним носильщиком;

· на спине одним носильщиком;

· на плече одним носильщиком;
· двумя носильщиками "друг за другом";
· двумя носильщиками на "замке" из двух рук;
· двумя носильщиками на "замке" из трех рук;
· переноска на стуле;
· переноска на палке.
Все пострадавшие с нарушенным общим состоянием должны транспортироваться в лежачем положении на носилках. Однако, больные с повреждениями лица челюстей, шеи и груди должны перевозиться в сидячем или полусидящем положении. При перевозке пострадавших в холодное время года необходимо принимать меры против охлаждения в пути.
Каждый больной, направляемый в лечебное учреждение, должен иметь соответ​ствующее направление или сопроводительный документ. При необходимости выделяется сопровождающий (санитар, медсестра, фельдшер, родственник).
Профилактика шока

Профилактика шока и других общих явлений обеспечивается правильно произведенной фиксацией поврежденного органа в положении при котором возникает меньше всего болевых ощущений. Крайне неприятно действует на пострадавшего излишняя суетливость, громкий резкий разговор, обсуждение при нем имеющейся травмы и его состояния. Охлаждение предрасполагает к развитию шока, поэтому пострадавшего необходимо тепло укрыть. Можно дать в небольшом количестве этиловый спирт, водку, вино, горячий чай, кофе. Уменьшить боль можно назначением анальгина, амидопирина, баралгина.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

а) отработка практических навыков (исследование пульса,  измерение АД)  под контролем преподавателя.

б) регистрация результатов исследования артериального пульса и артериального давления.
в) умение наложить транспортную шину

    Тестовый контроль

    (выберите один правильный ответ)

1. Как остановить артериальное кровотечение в ране перед наложением транспортной шины?

1) Кровотечение останавливать не нужно.

2) Наложить жгут выше места ранения

3) Наложить жгут ниже места ранения.

4) Наложить давящую повязку.

5) Перевязать кровоточащий сосуд в ране.

2. Показаниями к транспортной иммобилизации не являются:

1) Повреждения костей и суставов.

2) Обширные повреждения мягких тканей конечности. 

3) Повреждения крупных сосудов и нервов конечности. 

4) Воспалительные заболевания конечности (острый остеомиелит, острый тромбофлебит).

5) Тяжелое состояние пациента.

3. Сколько необходимо иммобилизировать суставов при наложении транспортной шину у больного с переломом бедра? 

1) Суставы иммобилизировать не нужно.

2) 1.

3) 2.

4) 3.

5) Зависит от вида перелома (открытый или закрытый).

4. К импровизированной шине относится:

1) Шина Крамера.

2) Вакуумная шина.

3) Пневматическая шина.

4) Шина Еланского.

5) Шина из подручных материалов.

5. Что запрещается делать перед наложением транспортной шины у больного с открытым переломом плечевой кости?

1) Обрабатывать кожу вокруг раны спиртовым раствором йода.

2) Накладывать асептическую повязку.

3) Временно останавливать артериальное кровотечение (по показаниям).

4) Удалять или вправлять костные отломки.

5) Временно останавливать венозное кровотечение (по показаниям).

6. Какой способ транспортировки пострадавшего не относится к способам переноски на руках?

1) На спине одним носильщиком;

2) На плече одним носильщиком;
3) Двумя носильщиками "друг за другом";
4) Двумя носильщиками на "замке" из двух рук;
5) Переноска одним носильщиком на руках.
7. Укажите размер шины Крамера:

1) 110x10 см

2) 125х80 см

3) 50х50 см

4) 210х120 см

5) 100х20 см
8.  ЗАКРЫТЫЙ ПЕРЕЛОМ РЁБЕР ИММОБИЛИЗИРУЮТ ПОВЯЗКОЙ:  1. Оклюзионной повязкой,

2.Иммобилизация с помощью тугой повязки на грудь.

3. Иммобилизация с помощью пращевидной повязки,

4. Контурной повязкой,

5. Иммобилизация с помощью  коррегирующей повязки. 
9. Под каким углом по отношению к голени фиксируется стопа при переломах костей стопы?

1) 60.

2) 90.

3) 120.

4) 150.

5) 170.

10. Для иммобилизации каких анатомических областей нельзя использовать шину Крамера?

1) Головы. 

2) Бедра. 

3) Предплечья. 

4) Голени. 

5) Таза.

Ситуационные задачи по теме занятия
Задача №1.

У пострадавшего после неудачного падения появилась боль в правой руке. Движения в руке невозможны. В области средней трети предплечья имеется деформация кости и ненормальная подвижность.

1. О какой травме можно думать?

2. Какой шиной лучше всего выполнить иммобилизацию?

3. Сколько суставов необходимо фиксировать?

4. Что нужно вложить в подмышечную впадину?

5. Если нет шины, чем её можно заменить?
Задача 2.  

При игре в волейбол юноша упал на спину. Подняться не может. Жалуется на боль в грудном отделе позвоночника. Движения в ногах нет. Появилось изменение кожной чувствительности ниже места повреждения.

1. О какой травме можно думать?

2. О чем свидетельствует отсутствие движения в ногах и изменение кожной чувствительности ниже места повреждения?

3. Как выполнить транспортную иммобилизацию?

4. Как транспортировать больного?

5. Можно ли вводить пострадавшему обезболивающие средства?

Задача 3.  

При автомобильной катастрофе пострадавший извлечен из автомобиля, но подняться на ноги не может. Состояние тяжелое, бледен, жалуется на сильную боль в области правого бедра. Раны нет. Имеется деформация бедра, укорочение правой ноги.

1. О какой травме можно думать?

2. Какой шиной лучше всего выполнить иммобилизацию?

3. Сколько суставов необходимо фиксировать?

4. Какие противошоковые мероприятия показаны?

Задача 4.  

Во время гололеда пострадавший упал на правый бок. Появилась боль при дыхании, при кашле, невозможность лежать на стороне повреждения. Боль уменьшается в полусидячем положении. При пальпации грудной клетки справа определяется резкая болезненность.

1. О какой травме можно думать?

2. Как выполнить транспортную иммобилизацию?

3. На какой дыхательной фазе необходимо выполнять иммобилизацию?

4. В каком положении нужно транспортировать пострадавшего?

5. Нужны ли обезболивающие средства пострадавшему.
Задача 5.  

При падении пострадавший наткнулся левой рукой на металлический прут. В области травмы имеется рана, в которой виден отломок пястной кости, отмечается артериальное кровотечение из раны. 

1. Какой вид повреждения имеется у пострадавшего?

2. Как остановить кровотечение?

3. Нужно ли вправлять отломок пястной кости?

4. Как выполнить транспортную иммобилизацию?

5. Нужна ли повязка на рану?

Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Дайте определение понятию «транспортная иммобилизация».

2. Какие осложнения могут возникнуть при неправильной иммобилизации?

3. В каком положении необходимо фиксировать конечность при открытом переломе?

4. Как правильно фиксировать шину Крамера?

5. Сколько близлежащих к повреждению суставов нужно иммобилизировать при повреждении конечности? 

6. Как правильно накладывать транспортную шину на верхнюю конечность?

7. Перечислите этапы наложения транспортной шины?

8. Какие существуют способы временной остановки кровотечения перед наложением транспортной шины?

9. Зачем нужно моделировать транспортную шину?

10. Как правильно транспортировать пострадавшего с транспортной шиной?

11. Какие преимущества имеет шина Крамера перед другими транспортными шинами?

12. Как подготовить вакуумную шину для использования?

13. Как правильно накладывать транспортную шину на нижнюю конечность?

14. Дайте определение понятию транспортная шина.

15. Какая цель транспортной иммобилизации?

5.4. Итоговый контроль знаний:

- решение ситуационных задач, тесты по теме;

- подведение итогов.

6. Домашнее задание  для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой:

1.Приготовить презентацию по теме: «Транспортные шины: виды, этапы наложения, моделирование».

2. Приготовить презентацию по теме: «Особенности наложения транспортных шин при повреждении верхней и нижней конечностей».

3. Приготовить презентацию по теме: «Особенности транспортировки пострадавших при повреждении различных анатомических областей».

4. Приготовить презентацию по теме: «Особенности транспортной иммобилизации при сочетанной травме».

Занятие № 14 


1.Тема: «Сотрясение  головного мозга, повреждения грудной клетки, позвоночника, виды переломов».


2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие 


3.Значение темы: расстройства жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения)  требуют немедленной помощи, иначе могут привести к смерти. Поэтому раннее распознавание признаков терминальных состояний и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений.


4.Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8); 

-владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12); 
-быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная: обучающийся должен:
- знать: виды повреждения головного мозга при травме, виды переломов нижних конечностей;

- уметь: оказать помощь при повреждении головного мозга, грудной клетки и переломах нижних конечностей.

- владеть: методами определения угрожающих жизни повреждений и правилами транспортировки пострадавших с этими повреждениями. 

5.1. Контроль исходного уровня знаний 

Тестирование,  индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2. Основные понятия и положения темы:

ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВЫ
Закрытая травма - черепно-мозговые повреждения без нарушения целости кожных покровов головы или, если повреждения мягких тканей головы очень поверхностны (не глубже апоневроза) 

Открытая черепно-мозговая травма - одновременное повреждение мягких тканей головы и, как минимум, апоневроза 

Открытые повреждения подразделяются на: 
- непроникающие (повреждены мягкие ткани и кости черепа) - проникающие (повреждена твердая мозговая оболочка)

Переломы черепа с образованием сообщения между полостью черепа и воздухоносными пазухами носа, уха и ликвореей также рассматриваются как открытые проникающие черепно-мозговые повреждения

Черепно-мозговая травма бывает изолированная - когда повреждена только голова и сочетанная - когда, кроме головы, повреждены другие органы и системы.Комбинированная - когда повреждения возникают в результате воздействия не только механических, но и других факторов (термических, химических, лучевых). 

Сотрясение головного мозга – это определенный симптомокомплекс нарушений функций мозга, развивающийся в результате острой механической травмы головы без отчетливых очаговых выпадений. 
Степени сотрясения головного мозга 

Легкая степень характеризуется весьма умеренными нарушениями функции мозга при адекватном лечении, гладким без осложнений течением и благоприятным исходом. 

Средней тяжести наступает при более массивной травме и при большей силе нанесенного удара. Пострадавший сразу теряет сознание и падает. Потеря сознания продолжается от 5-10 мин до 1-2 ч. 

При тяжелой форме сотрясения головного мозга пострадавшие в момент травмы сразу впадают в бессознательное состояние. Потеря сознания длится от 4 ч до 3 суток. Это состояние можно назвать коматозным. 


Оказание первой помощи пострадавшему с сотрясением головного мозга 

· Создать полный покой, 

· На голову положить холод, 

· Дать обезболивающие. 

 Наркотические средства противопоказаны, так как они угнетают активность дыхательного центра в головном мозгу 
Ушиб головного мозга - повреждение мозгового вещества, заключающееся в нарушении его целости и расстройстве внутренних анатомических связей

Общемозговые симптомы появляются внезапно и совпадают с симптомами сотрясения мозга
В момент травмы пострадавший:

- теряет сознание 

- появляются брадикардия 

- рвота 

- дыхание замедленное или неравномерное 

- АД понижено, реже повышено 

- у большинства больных отмечается высокий субфебрилитет 

- после восстановления сознания больные жалуются на локальную головную боль, головокружение, шум в ушах 

Очаговые симптомы  со стороны мозга:  выпадение функции мозга на участке его повреждения:
- неодинаковая реакция зрачков на свет, 

- односторонний парез глазодвигательных мышц, 

- парез лицевого нерва, 

- сухожильная анизорефлексия, 

- неодинаковые с обеих сторон изменения мышечного тонуса, 

- нарушения чувствительности и двигательные выпадения.

Сдавление головного мозга развивается при вдавленных переломах черепа, нарастании внутричерепной гематомы или гидромы, при массивных ушибах, сопровождающихся отеком мозга. 

Различают гематомы:

1 - эпидуральная гематома; 

2 - субдуральная гематома; 

3 - внутримозговая гематома;

4 - внутрижелудочковая гематома

Всем пострадавшим с любого вида черепно-мозговой травмой должна быть выполнена рентгенография черепа и обеспечена консультация окулиста и невропатолога. Объем оказания первой помощи при сдавлении мозга таков, как и при его сотрясении.

При вдавленных переломах и внутричерепных гематомах показана экстренная операция. Сущность ее заключается в устранении компрессирующего действия костных фрагментов, удалении скопившейся крови и окончательном гемостазе. При выраженном отеке мозга и неэффективности дегидратационной терапии производится трепанация черепа
5.3. Самостоятельная работа по теме: 

Вопросы по теме занятия.

1.Назовите черепно-мозговые повреждения без нарушения целости кожных покровов головы.
2.Особенности открытой черепно-мозговой травмы.
3.Сочетанная и комбинированная черепно-мозговая травма
4.Степени сотрясения головного мозга 
5.Оказание первой помощи пострадавшему с сотрясением головного мозга
6. Общемозговые симптомы ушиба головного мозга 
7.Сдавление головного мозга. 

8.Первая доврачебная помощь при черепно-мозговой травме.

9.Повреждения грудной клетки.

10. Виды пневмоторакса и оказание первой помощи.

   Тестовые задания по теме 

1. Признаком свернувшегося гемоторакса не является

1) перкуторное притупление в нижних отделах грудной клетки

2) кровохарканье

3) изменение экскурсий лёгкого 

4) поверхностное дыхание 

   2. признак не характерный для ушиба головного мозга
1) потеря сознания

2) многократная рвота

3) нарушение дыхания

4) нарушение сердечной деятельности

3. Характерный признак перелома основания черепа

1) истечение ликвора из наружного слухового прохода

2) гематома позади сосцевидного отростка

3) состояние повышенной возбудимости

4) носовое кровотечение

4. Транспортировка  больного с переломом позвоночника
1) на обычных носилках

2) на боку

3) в колено - локтевом положении

4) на носилках со щитом

5.ПОТЕРЯ СОЗНАНИЯ ПРИ ЛЁГКОЙ ФОРМЕ СОТРЯСЕНИЯ мозга ДЛИТСЯ:

1) 10 мин,

2)  1  час, 

3)  24 часа,

4)  месяц.
6. Полная неподвижность в суставе после травмы называется
1) сращение

2) регидность

3) контрактура

4) анкилоз

7.Скопление крови в плевральной полости называется
1) гидроторакс

2) пневмоторакс

3) гемоторакс

4) пиоторакс

8. Общая реакция организма на травму
1) боль

2) деформация конечности

3) кровотечение

4) шок

9.гипотермия мозга  в раннем постреанимационном  периоде используется для:
1) снижения потребления мозгом кислорода

2) уменьшения объёма мозга

3) улучшения микроциркуляции

4) повышения сердечного выброса

10.При открытом пневмотораксе воздух скапливается

1) в средостении

2) в перикарде

3) в плевральной полости

4) в плевральной полости и средостении

Ситуационные задачи по теме 

Задача№1

Пострадавшая упала на лестнице и ударилась грудной клеткой о ступени. Почувствовала боль в правой половине грудной клетки, которая резко усиливалась при дыхании, кашле, чихании.  Объективно: общее состояние удовлетворительное. АД 140/80 мм.рт.ст., пульс 76 уд/мин, ритмичный. Дыхание поверхностное, 18 дыхательных движений в минуту. Правая половина грудной клетки отстает в дыхании. При пальпации - резкая болезненность, крепитация в области VI -VIII ребер по средней подмышечной линии. Сжатие грудной клетки усиливает боль.

Вопросы:

1. Назовите предполагаемый диагноз.

2. Назовите вид лечебной иммобилизации.

3. Перечислите возможные осложнения при переломе ребер.

4. Оцените показатели пульса и АД.

5. Объём двигательной активности при таком повреждении.

Задача №2

Подопечный при падении со стула ударился головой о стенку.  Жалуется на головную боль, тошноту, шум в ушах, была потеря сознания в течение нескольких минут. Сам пострадавший обстоятельства травмы не помнит. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Больной бледен, пульс 90 уд/мин, ритмичный. АД 120/80 мм. рт. ст. Дыхание поверхностное, 24 дыхательных движения в минуту. Температура тела 36,8 °С. 

Вопросы:

1. Назовите предполагаемый характер травмы.

2.  Как помочь пострадавшему?

3. Оцените частоту дыхания.

4. О чём свидетельствует отсутствие памяти на обстоятельства травмы?

5. Как транспортируете пострадавшего?
Задача №3

Подопечный  К. 70 лет с диагнозом: перелом трёх рёбер слева, живёт один в благоустроенной квартире. Из-за сильных болей не может передвигаться. Обратился за помощью в социальную службу.

Вопросы:

1. Как вы ему поможете?

2. Нужна ли фиксация рёбер?

3. Купите ли сами ему обезболивающие средства?

4. Возможны ли незначительные передвижения?

5. Какого врача вызовете для этого больного?

Задача № 4.

Вы обнаружили  пострадавшего в дорожно-транспортном происшествии с закрытым переломом теменной кости черепа. Он в сознании, беспокоит сильная головная боль и рвота.

Вопросы:

1.Как оцените состояние пострадавшего?

2.Алгоритм действий по оказанию первой помощи?

Задача № 5.

Вы обнаружили  пострадавшего в дорожно-транспортном происшествии без сознания. Пульс на лучевой артерии 80 уд. в одну минуту, дыхание поверхностное.

Вопросы:
1.Как оцените состояние пострадавшего?

2.Нужны ли ему реанимационные мероприятия?

3.Алгоритм транспортировки пострадавшего?
6. Домашнее задание для уяснения темы. (согласно методическим

 указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению  НИРС по теме.

1.Современные методы ухода за больными с сотрясением мозга.

2. Предупреждение травматизма.

3. Виды пневмоторакса и оказание первой помощи.

Занятие № 15

1.Тема: «Термические поражения. Виды ожогов: термические, химические, лучевые, электрические. Признаки ожога I - IV степени».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

3. Значение темы: расстройства жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения)  требуют немедленной помощи, иначе могут привести к смерти. Поэтому раннее распознавание признаков терминальных состояний и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений.

4. Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

 - осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

-владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

-быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15).
- учебная: обучающийся должен: 

знать: механизмы возникновения ожогов и степени повреждения тканей, объём первой доврачебной помощи при ожогах.

уметь: определять площадь ожогов и глубину.

владеть: методами оказания первой помощи при ожогах различной этиологии
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний. Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос
5.2. Основные понятия и положения темы 

Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, среди всех видов травм ожоги по частоте занимают третье место. 
ОЖОГ- это повреждение тканей, возникающее от местного теплового, химического, электрического или радиационного воздействия.

Термические   ОЖОГИ  - возникают от непосредственного воздействия на тело высокой температуры (пламя, кипяток, горящие и горячие жидкости и др.). Тяжесть повреждения зависит от высоты температуры, длительности воздействия, обширности поражения и локализации ожога. Особенно тяжёлые ожоги вызывают пламя и пар, находящийся под давлением. В таких случаях возможны ожоги полости рта, носа, трахеи. Чаще всего наблюдаются ожоги рук, ног, глаза, реже - туловища и головы. Чем распространённее ожог и чем глубже поражение, тем большую опасность представляет он для жизни больного. Ожог 1/3 поверхности тела часто заканчивается смертью. Глубина ожога определяется в соответствии с классификацией, принятой 27-м всесоюзным съездом хирургов (1960). Согласно этой классификации различают 4 степени ожога:

 1степень (эритема) - проявляется покраснением кожи, отёчностью и болью. Это самая лёгкая степень ожога, характеризующаяся развитием воспаления кожи. Воспалительные явления довольно быстро проходит (через 3-6 дней), в области ожога остаётся пигментация, в последующие дни наблюдается шелушение кожи.

 2 степень (образование пузырей) - характеризуется развитием более резко выраженной воспалительной реакции. Сильнейшая боль сопровождается интенсивным покраснением кожи и отслоением эпидермиса с образованием пузырей, наполненных прозрачной или слегка мутноватой жидкостью. При ожоге 2 степени  повреждения глубоких слоев кожи нет, поэтому если не происходит инфицирования ожоговой поверхности, то через неделю восстанавливаются все слои кожи без образования рубца. Полное выздоровление наступает с 10-15 дня. При инфицировании пузырей «восстановительные» процессы резко нарушаются и заживление происходит вторичным натяжением и в более длительные сроки.
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3А степень - омертвение (некроз) поверхностных слоев кожи и сохранение глубокого слоя, крупные пузыри с желеобразным содержимым желтого цвета; 
3Б степень — омертвение всех слоев кожи, пузыри с кровянистым содержимым Белки клеток кожи и кровь свёртываются и образуют плотный струп, под которым находятся повреждённые и омертвевшие ткани. После ожога 3 степени заживление  идёт вторичным натяжением. На месте повреждения развивается грануляционная ткань, которая замещается соединительной тканью с образованием грубого рубца.

4 степень (обугливание) - возникает при воздействии на ткани очень высоких температур (пламя, расплавленный металл). Это самая тяжёлая форма ожога, при которой повреждаются кожа, клетчатка, фасции, мышцы, сухожилия, кости и др. 

Ожоги 1, 2 и 3А степени считаются поверхностными. При них возможно восстановление кожного покрова путем самостоятельной эпителизации без образования рубца. Ожоги 3Б и 4 степени считаются глубокими и требуют хирургического лечения. Самостоятельное восстановление кожного покрова при таком поражении невозможно. Заживление глубоких ожогов без лечения происходит с образованием глубокого звездчатого рубца. 

Ожоги вызывают тяжёлые общие явления, обусловленные, с одной стороны, изменениями в ЦНС (болевой шок), с другой - изменениями крови и функции внутренних органов в результате интоксикации. Чем больше площадь ожога, тем больше повреждено нервных окончаний и тем сильнее выражены явления травматического шока. Нарушения функций внутренних органов при ожогах возникает в связи с обильным выделением через ожоговую поверхность жидкой части крови (плазмы) и отравлением организма всасывающимися из зоны повреждения продуктами распада омертвевших тканей. Это проявляется головной болью, общей слабостью, тошнотой, рвотой.

 Ожог 30 % поверхности тела опасен для жизни, а более обширный — может быть смертельным.
 Для оценки площади поражения ожогом кожи тела взрослого человека используют следующие правила, позволяющие получить ориентировочную информацию о площади ожога: правило «девяток» и правило «ладони  
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Рис.  Оценка площади ожога: 

- Правило  «девяток» согласно которому площади отдельных областей тела равны или кратны 9: головы и шеи — 9%, одной верхней конечности — 9%,  передней поверхности туловища — 18%, его задней поверхности — 18%, одной нижней конечности — 18 %, промежности и наружных половых органов — 1%;
 - Правило «ладони» применяемое при ограниченных ожогах. Площадь ладони взрослого человека составляет 1 % всей площади поверхности тела. 
Глубину ожога можно определить по болевой чувствительности обожженной поверхности, которая сохраняется при поверхностных, но отсутствует при глубоких ожогах. 

При оказании доврачебной помощи необходимо решить три основные задачи: 

- прекратить действие травмирующего фактора, 

- защитить ожоговую рану от дополнительного инфицирования 

- провести иммобилизацию пораженных ожогом частей тела. Четкое выполнение этих задач служит профилактикой ожогового шока. 

Первую помощь на месте происшествия могут оказывать друг другу его участники в порядке само- и взаимопомощи.

Для прекращения действия травмирующего фактора необходимо потушить одежду и очаги возгорания на пострадавшем и незамедлительно удалить его из зоны высокой температуры, однако в состоянии возбуждения человек в горящей одежде обычно пытается бежать, не осознавая куда и зачем. Бегущего следует остановить и прикрыть горящие участки тела и одежды подручными средствами (одеяло, пальто, плащ, куртка, брезент и т.п.), чтобы прекратить доступ кислорода к очагу возгорания. 

Запрещается, однако, накрывать пострадавшего с головой из-за угрозы дополнительного ожога дыхательных путей и отравления угарным газом. Очень часто для прекращения горения используют воду, обливая пораженные части тела. В отдельных случаях с этой целью можно применить песок, глину, снег и т.д. Если потушенная одежда продолжает тлеть, надо не мешкая снять ее, а лучше разрезать, удаляя кусками, чтобы не травмировать дополнительно кожные покровы. Расплавленную, прикипевшую к коже синтетическую одежду не следует трогать — ею займутся врачи в больнице. Любой ожог с момента его возникновения является инфицированным, тем не менее необходимо предупредить вторичное микробное загрязнение ожоговой раны.

Для этой цели используют стерильную сухую защитную контурную повязку, которую накладывают после снятия одежды, причем, прилипшие к обожженной поверхности кусочки одежды не удаляют, туалет раны не производят, пузыри не прокалывают и не удаляют, мази не применяют, бинтовые повязки не накладывают. Оптимальным вариантом является наложение не прилипающей контурной повязки, а при ее отсутствии можно наложить импровизированную контурную повязку, изготовленную из простыни, полотенца, фрагментов постельного белья и пропитанную слабым (розовым) раствором перманганата калия. При обширных ожогах пострадавшего следует завернуть в чистую проглаженную простыню и организовать его срочную доставку в лечебное учреждение. 

При ожогах верхней конечности ее иммобилизуют, подвешивая на косынке. При обширных ожогах пострадавшего в целях иммобилизации укладывают на носилки. Особенностью иммобилизации при ожогах является необходимость обеспечить такое положение обожженных участков тела, при котором кожа в области ожога будет находиться в максимально растянутом состоянии. Например, при ожоге передней поверхности локтевого сустава конечность фиксируют в положении разгибания, а при ожоге задней его поверхности — в положении сгибания в локтевом суставе. Для снятия болей у пострадавшего при сохраненном сознании ему следует дать внутрь кетонал или его аналог. Пострадавшего нужно согреть, особенно в холодное время года, дать выпить горячего крепкого чая, кофе, водки и т. п. Рекомендуется также обеспечить его обильным питьем: подсоленной водой или соляно-щелочной смесью.  В случае остановки дыхания и кровообращения следует срочно приступить к проведению сердечно-легочной реанимации по Сафару. 

Транспортировать пострадавшего с обширными ожогами следует с крайней осторожностью на носилках в положении лежа на той части тела, которая не повреждена (на здоровом боку, животе и др.). Для облегчения перекладывания пострадавшего под него необходимо заранее подложить прочную ткань (брезент, одеяло), чтобы, взявшись за ее концы, можно было бы сравнительно легко переложить его на носилки, не причиняя дополнительных болевых ощущений. Эвакуации в первую очередь подлежат дети, так как у них ожоговый шок развивается быстрее и протекает тяжелее, чем у взрослых. Вторыми по срочности эвакуации должны быть пострадавшие с ожогами верхних дыхательных путей из-за опасности развития отека гортани и асфиксии. 
Первая помощь должна быть направлена на прекращение воздействия высокой температуры на пострадавшего:  -  следует погасить пламя на одежде, - удалить пострадавшего из зоны высокой температуры, - снять с поверхности тела тлеющую и резко нагретую одежды. Вынос пострадавшего из опасной зоны, тушение тлеющей и горящей одежды необходимо осуществлять осторожно, чтобы грубыми движениями не нарушить целость кожных покровов. Для оказания первой помощи одежду лучше разрезать особенно там, где она прилипает к ожоговой поверхности. Отрывать одежду от кожи нельзя, её обрезают вокруг ожога и накладывают асептическую повязку поверх ожога и оставшейся части одежды. Раздевать пострадавшего не рекомендуется, особенно в холодный период года, так как охлаждение резко ухудшит общее состояние организма и будет способствовать развитию шока.

Следующей задачей первой помощи является скорейшее наложение сухой асептической повязки для предупреждения инфицирования ожоговой поверхности, для этой цели желательно использовать стерильный бинт или индивидуальный пакет. При отсутствии специального перевязочного материала поверхность можно закрыть чистой хлопчатобумажной тканью, проглаженной горячим утюгом или смоченной этиловым спиртом, водкой, раствором  пергамента калия. Такие повязки несколько уменьшают боль.

ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ 

- возникают от воздействия на тело концентрированных кислот (соляная, серная, азотная, уксусная, карболовая) и щелочей (едкий калий и едкий натрий, нашатырный спирт, негашеная известь), фосфора и некоторых солей тяжёлых металлов ( серебра, нитрат, цинка хлорид и др.).

Тяжесть и глубина повреждений зависят от вида и концентрации химического веществ, продолжительности воздействия. Менее стойки к воздействию химических веществ, слизистые оболочки, кожные покровы промежности и шеи, более стойки подошвенные поверхности стоп и ладони.

Под действием концентрированных кислот на коже и слизистых оболочках быстро возникает сухой тёмно-коричневый или чёрный чётко очерченный струп, а концентрированные щелочи вызывают «влажный» грязно-серый струп без чётких очертаний.

Первая помощь при химических ожогах зависит от вида химического вещества. При ожогах концентрированными кислотами (кроме серной), поверхность ожога необходимо в течение 15- 20 мин обмывать струёй холодной воды. Серная кислота при взаимодействии с водой выделяет тепло, что может усилить ожог. Хороший эффект даёт обмывание растворами щелочей: мыльной водой,  раствором бикарбоната натрия (1 чайная ложка на стакан воды). Места ожогов, вызванных щелочами, также необходимо хорошо промывать струёй воды, а затем обрабатывать 2% раствором уксусной или лимонной кислоты (лимонный сок). После обработки на обожженную поверхность надо наложить ассептическую повязку или повязку, смоченную растворами, которыми обрабатывались ожоги.

Ожоги, вызванные фосфором, отличаются от ожогов кислотами и щелочами тем, что фосфор на воздухе вспыхивает и ожог становится комбинированным - и термическим и химическим (кислота). Обожженную часть тела лучше погрузить в воду, под водой удалить кусочки фосфора палочкой, ватой и др. Можно смыть кусочки фосфора сильной струёй воды. После обмывания водой обожжённую поверхность обрабатывают 5% раствором медного купороса, затем поверхность ожога закрывают стерильной сухой повязкой. Применение жира, мазей противопоказано, так как они способствуют всасыванию фосфора.

Отморожения. Общее охлаждение (замерзание). Повреждение тканей на ограниченном участке тела в результате воздействия низкой окружающей температуры называется отморожением. В отличие от ожогов, которые возникают при температуре выше 60°С, отморожения могут появиться при самых разнообразных температурах, в том числе и при низких плюсовых (З—6°С выше нуля). Это может произойти во время длительного пребывания на холоде и неподвижном состоянии (например, в не отапливаемом салоне легкового или в кузове грузового автомобиля). Отморожению способствуют повышенная влажность, тесная или мокрая обувь, ветер, алкогольное опьянение, недоедание, кровопотеря, утомление, болезненное состояние. Отморожению чаще подвержены дистальные отделы конечностей (пальцы рук и ног), нос, уши, щеки. При этом вначале, в так называемом скрытом периоде, человек испытывает специфическое ощущение холода, покалывания и жжения в области поражения. Затем наступают онемение, полная утрата чувствительности, исчезновение болевых ощущений. Гиперемия отмороженных участков сменяется их резким побледнением. После согревания пораженных участков наступает реактивный период, в течение которого развиваются признаки отморожения, включая симптомы реактивного воспаления и некроза тканей. По тяжести и глубине воздействия различают 4 степени отморожения, однако установить степень можно лишь после отогревания пострадавшего, иногда через 5— 7 дней. 

Отморожение 1 степени, пострадавший участок кожи умеренно отечен, имеет синюшно-багровую окраску, а иногда — мраморный вид из-за сочетания различных оттенков цветовой окраски кожи. Субъективные ощущения выражаются колющими и жгучими болями, зудом, ломотой в суставах, различными парастезиями. 
Отморожение 2 степени,  в течение первых 2 дней появляются пузыри, заполненные прозрачным экссудатом. Субъективные ощущения те же, что и при отморожении 1 степени, но более интенсивные. Боль обычно держится 2—3 дня, после чего постепенно стихает. 
Отморожение 3 степени,  пузыри содержат геморрагический экссудат. Субъективные ощущения остаются прежними. 

Отморожение 4 степени,  пострадавшая от холода часть тела бледна или синюшна, отечна, холодна на ощупь, часто покрыта темными пузырями с дном багрового цвета. Имеется зона некротических изменений. 

Первая медицинская и доврачебная помощь пострадавшим при  отморожении.

Алгоритм действий при отморожении I степени и ограниченных участков тела (нос, уши) 
· согревание можно осуществлять с помощью тепла рук оказывающего первую помощь, грелок. 

· мероприятия по общему согреванию пострадавшего (горячий кофе, чай, молоко)

· профилактика отморожения -  выработка устойчивости к холоду путем закаливания организма. У людей, привыкших к холоду, тепло в организме образуется более интенсивно. Это обеспечивает лучшее кровоснабжение кожи и повышает устойчивость к переохлаждению. 

При отморожении II-IV степени:

· протереть пораженные участки спиртом (водкой) и растереть чистыми руками до покраснения кожи;

· использование тепловых ванн. За 20—30 мин температуру воды постепенно увеличивают с 20 до 40°; при этом конечность тщательно отмывают мылом от загрязнений. 

· после ванны (согревания) поврежденные участки надо высушить (протереть), закрыть стерильной повязкой и тепло укрыть. 

· Нельзя смазывать их жиром и мазями, т.к. это значительно затрудняет последующую первичную обработку. 

· Нельзя растирать снегом, т.к. при этом усиливается охлаждение, а льдинки ранят кожу, что способствует инфицированию зоны отморожения. 
Отдельными видами отморожений являются ознобление и «траншейная стопа. 

Ознобление — вид холодовой травмы, которую можно рассматривать как хроническое отморожение 1 степени, возникающее при повторном воздействии на пострадавшего внешней среды, температура которой выше 0°С. Озноблению подвержены кожные покровы открытых частей тела и особенно кистей рук. Кожа пораженных участков отечна, напряжена, холодна на ощупь, болезненна. Исключение повторных охлаждений ликвидирует болезненные явления. 

 «Траншейная стопа» - хроническое отморожение стоп IV степени, развивающееся при длительном воздействии влажного холода с периодическим согреванием пораженных тканей. Такие условия часто возникают у солдат в траншеях, заполненных водой, мокрым тающим снегом, при температуре от О до +10 °С. Первые признаки заболевания начинаются с ощущения одеревенения стоп, ноющих болей, чувства жжения в области подошвенной поверхности стопы и пальцев. Развивается отек, кожа становится бледной, холодной на ощупь, нарушается чувствительность. Позже развивается влажная гангрена. 

Первая доврачебная медицинская помощь при отморожении заключается в немедленном, но постепенном согревании отмороженной части. Для того чтобы восстановить кровообращение в пострадавшей части тела, ее осторожно «стирают» чистыми руками, желательно несколько смоченными спиртом. Процесс растирания может длиться достаточно долго — до появления чувствительности, красноты и ощущения жара в пострадавшей части тела. Следует отметить, что растирание отмороженных участков тела снегом вредно, так как это углубляет охлаждение, а льдинки ранят кожу, облегчая инфицирование зоны поражения. Не следует растирать, массировать, а также смазывать мазями кожу при появлении на ней отеков или пузырей. 

Согревание можно проводить с помощью тепловых ванн. Температуру воды нужно постепенно увеличивать с 20 до 40 °С в течение 20—30 мин. После ванны и растирания поврежденный участок тела следует закрыть стерильной повязкой, укутать чем-либо теплым и произвести транспортную иммобилизацию. 

В целях общего согревания пострадавшему дают горячий чай, кофе, молоко. Можно дать немного вина или водки. В процессе транспортирования пострадавшего в лечебное учреждение нужно принять меры к предупреждению повторного охлаждения. 

Общее охлаждение (замерзание) человека происходит при снижении температуры тела ниже 34°С. При этом нарушаются механизмы терморегуляции, поддерживающие постоянство температуры тела пострадавшего. В отличие от отморожений, при которых тяжесть поражения выявляется только в реактивном периоде, общее охлаждение имеет характерные симптомы именно в первом, скрытом периоде, т.е. в то время, когда сохраняется сниженная температура тела, до начала его согревания. В зависимости от интенсивности и продолжительности воздействия холода различают три степени тяжести общего охлаждения организма. 

Легкая степень сопровождается общей усталостью, сонливостью, апатией, жаждой, затруднением активных движений, ознобом. Отмечается бледность или синюшность открытых участков тела, речь затруднена, слова произносятся по слогам (скандированная речь). Температура в прямой кишке снижена до 35—33 °С. 

При средней степени общего охлаждения отмечаются бледность и синюшность кожных покровов, сонливость и угнетение сознания. Взгляд бессмысленный, мимика отсутствует, движения затруднены из-за начинающегося окоченения. Дыхание замедленное и поверхностное. Температура в прямой кишке снижена до 33—ЗО °С

Тяжелая степень характеризуется отсутствием сознания и наличием судорог. Особо следует отметить длительное, судорожное сокращение жевательных мышц (может быть прикушен язык). Верхние конечности согнуты в локтевых суставах и их трудно или вообще невозможно разогнуть из-за наступившего окоченения. Нижние конечности полусогнуты, реже вытянуты. Кожа бледная, синюшная, холодная на ощупь. Дыхание редкое (до 3—4 дыхательных движений в 1 мин), поверхностное, прерывистое. Пульс редкий, слабого наполнения. Зрачки сужены, слабо реагируют на свет. Возможны рвота, непроизвольное мочеиспускание. Температура в прямой кишке ниже ЗО градусов С. 

Первая доврачебная медицинская помощь во всех случаях общего охлаждения должна обеспечить согревание пострадавшего и улучшение кровообращения. Для согревания используют любые доступные источники тепла: теплые помещения, костры, грелки, ванны с тёплой водой, растирание тела. Мокрую одежду и обувь при первой возможности заменяют сухими. При согревании пострадавшего недопустимо использовать источники тепла с температурой выше 40 С° так как охлажденные ткани очень чувствительны к перегреванию, что может привести к ожогам. В случае остановки дыхания и сердечной деятельности следует немедленно приступить к проведению сердечно-легочной реанимации. Пострадавших рекомендуется напоить горячим сладким чаем, кофе, накормить горячей пищей. Эвакуация в лечебное учреждение обязательна. Пострадавшие с отморожениями верхних конечностей эвакуируются самостоятельно или транспортом в положении сидя. При отморожениях нижних конечностей эвакуацию осуществляют на санитарном или приспособленном транспорте в положении лежа на носилках. При общем охлаждении (замерзании) пострадавших эвакуируют санитарным транспортом в положении лежа на носилках.

Алгоритм действий при общем охлаждении:
Согревание пострадавшего, улучшение кровоснабжения :

· Теплое помещение, костер, грелка;

· Ванна с теплой водой;

· Растирание тела.

· Горячий сладкий  чай, кофе, пища.

· Нельзя использовать источники тепла с температурой выше 40 С° (результат – ожог). Эвакуация в лечебное учреждение обязательна!!! 

5.3. Самостоятельная работа по теме:

 курация больных, разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний: 

Контрольные вопросы по теме занятия  

1. Понятие об ожогах и причинах их возникновения.

2. Степени повреждения тканей при ожогах.

3. Методы определения площади ожогов.

4. Оказание первой доврачебной помощи при ожогах.

5. Понятие об отморожениях и степенях повреждения тканей. 

Тестовые задания по теме 
1.Современная классификация термических ожогов предусматривает:

1)
две степени поражения

2)
три степени поражения

3)
четыре степени поражения  

4)
пять степеней поражения.

2. Для ожогового шока наиболее характерно:

1) падение АД,  

2) длительная эриктильная фаза,

3) кровопотеря,

4) потеря сознания.

3. Ожоговый шок развивается у взрослых при площади ожога и глубине повреждения 4 степени:

1)  более 20%, 

2)  5%,

3)  10%,

4)  15%. 
4.  Лечение ожогов 1 степени может быть:

1)  консервативным  

2)  оперативным

3)   интенсивным

4)  радикальным

5. Какова первичная доврачебная помощь при ожоге 2 степени:

1) наложение мазевой повязки,

2) наложение сухой асептической повязки,  

3) вскрыть пузыри,

4) обработать спиртом и наложить мазевую повязку.
6. Пузыри на коже могут образоваться при ожогах: 

1) I степени; 
2) II степени; 
3) III степени; 
4) IV степени. 


7. На тяжесть ожоговых травм оказывают влияние: 

1) площадь ожога и глубина; 
2) глубина ожога и локализация; 
3) локализация ожога и возраст; 
4) возраст пострадавшего и площадь ожога. 


8. Какие признаки свидетельствуют о глубоких ожогах: 

1) наличие пузырей с прозрачной жидкостью; 
2) наличие пузырей с содержимым желтого цвета; 
3) наличие пузырей с темным геморрагическим содержимым: 
4) потеря чувствительности в области дна ожоговой раны. 


9. Ожоговый шок развивается при ожогах  II степени Плошадью, превышающей: 

1) 5% поверхности тела; 
2) 10 % поверхности тела; 
3) 20 % поверхности тела; 
4) 30 % поверхности тела. 


10. Укажите начальную фазу ожоговой болезни: 

1) ожоговый шок; 
2) торпидная фаза; 
3) фаза токсемии; 

4) фаза септикотоксемии. 


11. При эвакуации пострадавших с обширными ожогами наиболее целесообразно использовать: 

1) резиновый надувной матрас; 
2) стандартные носилки; 
3) иммобилизирующие вакуумные носилки (НИВ-2); 
4) пневматическую шину. 


12. Укажите, какие действия допустимы при оказании первой медицинской помощи  обожженным: 

1) обрезать одежду ножницами вокруг пораженного участка; 
2) снять с пострадавшего обгоревшую рубашку; 
3) наложить повязку поверх прилипшей к ожоговой поверхности одежды; 
4) смазать ожоговую поверхность вазелином или другой мазью. 

13. Укажите, что из перечисленного запрещается при оказании первой доврачебной медицинской помощи при отморожениях: 

1) растирать отмороженные участки снегом

2) наложение асептической повязки 

3. поить горячим чаем
4) проводить активное согревание конечности. 


14. В процессе общего охлаждения (замерзания) организма основная роль принадлежит: 

1) увеличению теплоотдачи; 
2) уменьшению теплоотдачи; 
3) истощению адаптационных механизмов терморегуляции; 
4) общему ослаблению организма. 


Ситуационные задачи без эталонов ответов

Задача №1

Пострадавший жалуется на боли в области спины, жажду. В области спины имеются ожоговые раны с участками пузырей, наполненных серозной жидкостью, и участками отслоенного эпидермиса. В области груди ожоговые раны бурого цвета с выраженным отеком тканей и потерей чувствительности.  Ожоговые раны занимают заднюю и переднюю поверхность груди.

Вопросы:

1.Определите степень ожога. 

2.Определите площадь ожоговой поверхности.

3.Какую повязку наложите больному?

4.Вкакое отделение транспортируете пострадавшего?

5.Подлежат ли ожоговые пузыри вскрытию?
Задача №2.

Пострадавший находится под действием электрического тока. С расстояния видны цианоз лица, судороги, отсутствие дыхательных движений грудной клетки.

Вопросы:

1.Алгоритм оказания первой помощи? 

2.Назовите причину остановки кровообращения при электротравме.
Задача №3. 

Укажите целесообразную последовательность действий при оказании первой доврачебной медицинской помощи замершему человеку.

1) активное согревание пострадавшего; 

2) реанимационные мероприятия (при необходимости); 

3) занести пострадавшего в теплое помещение;

4) дача горячего питья;

5) введение ненаркотических анальгетиков; 

6) наложение асептической повязки. 

Задача №4. 

В ожоговое отделение поступил пациент с медицинским диагнозом "Термический ожог передней поверхности туловища, обеих бедер. Ожоговый шок". При расспросе м/с выявила, что ожог получен 3 часа назад кипятком дома. При осмотре пациента м/с обнаружила, что повязки на пациенте нет. Передняя поверхность туловища и бедер гиперимирована, отечна, значительное количество пузырей разных размеров, наполненных светлым содержимым. 

Вопросы:

1.Определите степень и площадь ожога у пострадавшего. 

2. Алгоритм первой доврачебной помощи.

Задача №5.

На улице мороз 30 градусов. У прохожего вы заметили белое пятно кожи на щеке. 

Вопросы:

1.Что за повреждение у прохожего и какова его стадия?

2.Какой период развития повреждения?

3.Алгоритм оказания доврачебной первой помощи при таком виде повреждения.

6. Домашнее задание для уяснения темы. (согласно методическим

 указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой. 

1.Объём неотложной помощи при ожогах, отморожениях. 

2.Организация транспортировки пострадавших при ожогах, отморожениях, электротравме.
3.Обеспечение общего и специального ухода за пострадавшими с синдромом отморожения и ожога

Занятие № 16

1.Тема: «Основы сердечно-лёгочной реанимации».



2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие (интерактивное занятие – работа в малых группах).

 Разновидность занятия: беседа, дискуссия, работа с наглядным пособием, работа  на фантомах. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, анализа проблемных ситуаций, работа в малых группах.


3.Значение темы: расстройства жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения)  требуют немедленной помощи, иначе могут привести к смерти. Поэтому раннее распознавание признаков терминальных состояний и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений.

4.Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

-владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15); 
-владеть средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, быть готовым к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16).
-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

- быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15).
- учебная: обучающийся должен:

 знать: причины, приводящие к необходимости проведения ИВЛ;

- основы сердечно-лёгочной реанимации;

- причины, приводящие к неэффективности ИВЛ;

-тактику спасателя при проведении ИВЛ пострадавшему с повреждением  головы, шеи, позвоночника;

- причины остановки сердца;

уметь: провести прием «запрокидывание головы — поднятие подбородка»;

-оказать помощь пострадавшему при частичной обструкции дыхательных путей;

-оказать помощь пострадавшему, находящемуся без сознания при полной обструкции дыхательных путей; 

- оказать самопомощь при полной закупорке дыхательных путей;

- определить признаки остановки сердца;

- проводить непрямой массаж сердца; 

- проводить СЛР; 

 владеть: навыками ухода за агонирующими и тяжелобольными.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

- Опрос по теме

- Решение ситуационных задач и тестов

5.2. Основные понятия и положения темы 

Понятие о реанимации.  Реаниматология (лат. Re -  приставка, означающая повторное действие; animatio - оживление; греч. logos - учение) - раздел клинической медицины, изучающий проблемы оживления организма, разрабатывающий принципы профилактики терминальных состояний, методы реанимации и интенсивной терапии.
Основоположником реаниматологии в России является В.А. Неговский (1909-2003), академик Российской академии медицинских наук (РАМН), родоначальник школы отечественных реаниматологов, создатель первого в мире института реаниматологии - Научно-исследовательского института общей реаниматологии РАМН.

Практические методы оживления организма объединяют понятием «реанимация». Реанимация - комплекс лечебных мероприятий, направленных на восстановление резко нарушенных или утраченных жизненно важных функций организма и выведение его из клинической смерти. Реанимационные мероприятия проводят при внезапном прекращении сердечной деятельности (инфаркт миокарда, электротравма и др.), острой остановке дыхания (инородное тело в трахее, утопление и т.д.), отравлении различными ядами, тяжёлых травмах, массивной кровопотере, острой почечной и печёночной недостаточности и др. 

Реанимацию больных не проводят, если имеются повреждения жизненно важных органов необратимого характера и если больной находится в финальной стадии неизлечимого заболевания.

Наиболее эффективными реанимационные мероприятия, естественно, оказываются при их проведении в специализированных отделениях больниц. Однако приёмами реанимации должен владеть каждый человек.

Существуют следующие специализированные отделения.

• Реанимационные отделения общего профиля: организуются в крупных больницах и предназначаются для проведения реанимационных мероприятий у больных с различными заболеваниями и состояниями.

• Послеоперационные отделения реанимации: предназначены для наблюдения и лечения больных, перенёсших операцию под наркозом.

• Специализированные отделения реанимации: для больных с определёнными заболеваниями - токсикологическая реанимация, кардиореанимация и др.

Эффективные реанимационные мероприятия, главным образом непрямой массаж сердца и ИВЛ, поддерживают жизнь пациента, у которого нет собственной сердечной деятельности, и это, в первую очередь, предотвращает необратимое повреждение головного мозга. При неэффективности реанимационных мероприятий в течение 30 мин реанимационное пособие останавливают и констатируют наступление биологической смерти. Более длительную реанимацию (до 60 мин) проводят в случае возникновения смерти при особых обстоятельствах: переохлаждении, утоплении, электротравме, отравлении наркотиками, при рецидивирующей фибрилляции желудочков, а также у детей.

Терминальные состояния. Состояния, пограничные между жизнью и смертью, носят общее название – терминальные (лат. terminalis - конечный).

Процесс умирания включает в себя несколько стадий.
1. Предагональное, или крайне тяжёлое, состояние возникает на фоне тяжёлой гипоксии внутренних органов и характеризуется постепенным угнетением сознания, расстройством дыхания и кровообращения. Предагональный период заканчивается терминальной паузой (кратковременное прекращение дыхания), длящейся от 5- 10 секунд до 3-4 мин.

2. Агональное состояние, или агония (греч. agonia - борьба), - этап процесса умирания, предшествующий наступлению клинической смерти, продолжительностью от нескольких секунд до нескольких минут. Во время агонии происходит возбуждение центров продолговатого мозга.

Вначале АД повышается, частота дыхания возрастает, иногда даже возможно непродолжительное восстановление сознания. Затем наблюдаются резкое падение АД, урежение ЧСС, угнетение дыхания, утрата сознания. Одним из клинических признаков агонии выступает так называемое агональное дыхание, проявляющееся редкими короткими глубокими судорожными дыхательными движениями. Исчезает болевая чувствительность, утрачиваются рефлексы, расширяются зрачки, происходят непроизвольное мочеиспускание и дефекация, снижается температура тела.

3. Клиническая смерть. Состояние клинической смерти - обратимый этап умирания со средней продолжительностью 5-6 мин. У больного в состоянии клинической смерти отсутствуют видимые признаки жизни (сердечная деятельность, дыхание), угасают функции ЦНС, но ещё продолжаются обменные процессы в тканях. При клинической смерти сохраняется возможность эффективного проведения реанимационных мероприятий, т.е. возможность оживления человека.

       Признаки клинической смерти следующие.

1. Отсутствие сознания: потеря сознания обычно происходит через 10-15 с после остановки кровообращения.

2. Отсутствие реакции на внешние раздражители.

3. Отсутствие реакции зрачков на свет (при открывании врачом века пациента зрачок остаётся широким, «заполняет» практически всю радужную оболочку); расширение зрачков с утратой реакции на свет начинается через 40-60 с после остановки кровообращения, максимальное расширение - через 90-100 с.

4. Остановка дыхания или редкое поверхностное дыхание: урежение ЧДД до 5-8 в минуту.

5. Отсутствие пульса на лучевых, сонных, бедренных артериях.

6. Появление цианоза губ, кончиков пальцев, мочек ушей.

7. Побледнение кожных покровов с развитием синюшной мраморности.

Реанимационные мероприятия необходимо начинать немедленно в том помещении, где наступила клиническая смерть; при этом тело больного следует быстро и бережно уложить на жёсткую поверхность (на пол).

Техника первой доврачебной помощи

К реанимационным мероприятиям при оказании первой доврачебной помощи относят следующие.

1. Восстановление проходимости дыхательных путей:

    устранение западения языка; запрокидывание головы больного назад с максимальным выдвижением нижней челюсти вперёд;

Чтобы запрокинуть голову больного, ладонь одной руки нужно подложить под его шею и охватить её снизу пальцами, другую - положить на лоб больного. Мягким, нерезким движением (без усилий) первой руки кверху, а второй книзу осуществляют запрокидывание головы (рис. 1).

Запрокидывание головы противопоказано при подозрении на травму шейного отдела позвоночника.

Чтобы проверить проходимость наружных дыхательных путей, необходимо повернуть голову больного набок, раскрыть его рот и фиксировать челюсти в таком состоянии двумя пальцами левой руки. Обернув два-три пальца правой руки платком или марлей, вводят их в рот больного. Круговым движением быстро проверяют полость рта, зубы (возможно наличие съёмных протезов) и при наличии во рту жидкости, слизи, протезов, каких-либо плотных элементов вынимают их изо рта загребающим движением пальцев.

Для выведения вперёд нижней челюсти медицинскому работнику нужно расположиться за головой пациента (у теменной части головы). Двумя руками охватывают голову больного следующим образом: ладонями прижимают уши, концевыми фалангами II- V пальцев рук фиксируют нижнюю челюсть за её углы; большие пальцы при этом должны находиться в положении упора у

подбородка. Ладонями и прилежащей частью предплечья запрокидывают больному голову кзади и, удерживая её в этом положении, движением пальцев вперёд (от себя) и вверх выдвигают нижнюю челюсть. 
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рис. 1
Проведение искусственного дыхания. 

Искусственное дыхание (рис.2) представляет собой замену

воздуха в лёгких больного искусственным путём с целью поддержания газообмена при невозможности или недостаточности естественного дыхания. Больного укладывают горизонтально на спину, при этом шею, грудную клетку, живот пациента освобождают от одежды. При использовании метода «изо рта в нос» (рис.2а) оказывающий помощь закрывает рот больного и после глубокого вдоха, обхватив губами нос пациента, осуществляет в него энергичный выдох. 

[image: image57.png]


рис. 2

При способе «изо рта в рот» закрывают нос больного, а выдох осуществляют в рот больного, предварительно прикрыв его марлей или носовым платком (из гигиенических соображений). Затем приоткрывают рот и нос пациента - должен происходить пассивный выдох больного.  Оказывающий помощь в это время делает одно-два нормальных дыхательных движения. Искусственное дыхание крайне желательно проводить с помощью мешка Амбу.
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 рис. 2а

 Искусственное дыхание осуществляют с частотой 16-20 в минуту.

Критериями правильного проведения искусственного дыхания служит экскурсия грудной клетки во время искусственного вдоха и пассивного выдоха. При невозможности восстановить дыхание изложенными методами, для спасения пострадавшего производят трахеотомию.

 Трахеотомия (трахея + греч. tome - разрез, рассечение) - вскрытие трахеи с введением в её просвет специальной трубки (хирургическая операция); в рамках реанимационных мероприятий её выполняют при попадании в гортань инородного тела, а также при резком отёке гортани - отёке Квинке (чаще имеющем аллергическую природу).

3. Непрямой массаж сердца - ритмичное надавливание на грудину больного с целью восстановления кровообращения. В соответствии с концепцией грудного насоса непрямой (наружный) массаж сердца стимулирует восстановление деятельности сердца путём длительного, достаточно сильного, ритмичного коммоционного (лат. commotio - сотрясение) воздействия на проводящую систему миокарда в результате создаваемых перепадов давления в грудной полости.

До проведения массажа сердца необходимо провести один два прекардиальных удара по грудине кулаком («tump pump», по терминологии ВОЗ) средней силы размахом руки с расстояния 25-30 см от поверхности тела, так как при наличии асистолии это может способствовать восстановлению ритма сердца. При эффективности прекардиального удара на сонной артерии появляется пульс. 

Для проведения непрямого массажа сердца нужно разместиться справа от больного и свои выпрямленные руки наложить на нижнюю треть грудины (выше мечевидного отростка грудины на два поперечника пальца) следующим образом: основание одной кисти следует положить на нижнюю треть грудины, длинная ось ладони должна совпадать с продольной осью грудины. Кисть второй руки помещают крестообразно на тыльную поверхность кисти первой руки - длинная ось основания второй кисти должна быть расположена перпендикулярно, т.е. под углом 90°, по отношению к основанию первой и, естественно, продольной оси грудины (рис. 3). Обе руки в локтевых суставах и пальцы обеих кистей должны быть выпрямлены. Пальцы рук не должны касаться грудной клетки больного.

[image: image59.png]


  рис. 3

Надавливание на грудину следует осуществлять быстрыми толчками с последующим отниманием рук после каждого толчка. Необходимая для смещения грудины на 4-5 см сила надавливания обеспечивается не только усилием рук, но и массой тела человека, проводящего непрямой массаж сердца. Темп непрямого массажа сердца - 80-100 сжатий в минуту (рекомендации США по неотложной кардиологии (2000) и Европейский совет по реанимационным мероприятиям (UK Resuscitation Council, 2001) рекомендуют 100 сжатий в минуту.). Если его проводят параллельно с искусственным дыханием  

Если реанимацию проводят два человека (рис.4), то на один искусственный вдох необходимо делать пять сдавлений грудной клетки, т.е. «соотношение реанимации» (вдох : массаж сердца) должно составлять 1:5.
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    рис. 4

 Если непрямой массаж сердца и искусственное дыхание осуществляет один человек, то после 15 сдавлений грудной клетки он должен провести подряд два искусственных вдоха - соотношение реанимации 2:15. Самым частым осложнением при проведении непрямого массажа сердца являются переломы рёбер и грудины.
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        рис. 5. Реанимация ребёнка 

Критерии эффективности непрямого массажа сердца - синхронная с массажными толчками пульсация сонных артерий, порозовение кожных покровов, сужение зрачков.

Американские кардиологи (Эви Г.А. и соавт., 1997) считают, что сразу после остановки сердца (т.е. в начале проведения реанимационных мероприятий) искусственное дыхание не столь важно. Прекращение непрямого массажа сердца для проведения двух вдуваний (если реанимирует один человек) лишь уменьшает эффективность реанимации. Имеет значение и то обстоятельство, что люди опасаются заразиться ВИЧ-инфекцией или гепатитом при реанимировании человека способом «рот в рот». Также считают, что если сразу после остановки сердца начать непрямой массаж сердца, то само восстановление кровообращения дыхательного центра «запускает» самостоятельное дыхание реанимируемого.

При неэффективности реанимационных мероприятий развиваются необратимые изменения в органах и тканях, т.е. наступает биологическая смерть, когда восстановление жизненных функций различных органов (прежде всего коры головного мозга) уже невозможно.

Констатация смерти и правила обращения с трупом 

Биологическая смерть - конечный этап, завершающий жизнь, - необратимое прекращение всех процессов жизненного метаболизма в клетках и тканях, распад белковых субстанций и структур. Биологическая смерть наступает сразу после клинической смерти. Биологическую смерть устанавливает врач на основании совокупности следующих признаков.

1. Отсутствие спонтанных движений.

2. Прекращение дыхания и сердцебиения.

3. Максимальное расширение зрачков, отсутствие их реакции на свет.

4. Снижение температуры тела (до уровня температуры окружающей среды).

5. Появление трупных пятен.

6. Появление мышечного окоченения.

Первые три признака фактически выступают признаками клинической смерти. Последующие три выступают собственно признаками биологической смерти, которые, однако, появляются сравнительно поздно. При этом температура трупа может сохраняться достаточно высокой (при высокой температуре окружающей среды); в ряде случаев трупное окоченение может не наступать. Поэтому в реальной практике при оказании реанимационных мероприятий наступление биологической смерти констатируют на основании консенсуса (т.е. соглашения), установленного в настоящее время реаниматологами.

Важнейшим ориентиром при констатации биологической смерти является временной фактор: 5-6 мин от остановки кровообращения + 30 мин неэффективных реанимационных мероприятий.

Трупные пятна на коже трупа (сине-фиолетового цвета) образуются в результате посмертного стекания крови в нижележащие отделы, переполнения и расширения сосудов кожи и пропитывания кровью окружающих сосуды тканей.

Мышечное окоченение (или трупное окоченение) - процесс посмертного уплотнения скелетных мышц и гладкой мускулатуры внутренних органов, развивающийся через 2-6 ч после смерти, начиная с жевательных мышц. Окоченение сохраняется в течение 3- 9 сут. Окоченение сердечной мышцы происходит через 30 мин после смерти.

Окончательными (решающими) признаками биологической смерти выступают снижение температуры тела до температуры окружающей среды, появление трупных пятен и мышечного окоченения.

Факт смерти больного, точное время и дату наступления смерти врач фиксирует в истории болезни.

Если смерть больного наступила в палате, остальных пациентов просят выйти. Если больные находятся на строгом постельном режиме, им нужно предложить отвернуться или закрыть глаза. С трупа снимают одежду, укладывают на специально предназначенную для этого каталку на спину с разогнутыми коленями, смыкают веки, подвязывают нижнюю челюсть, накрывают простынёй и вывозят в санитарную комнату отделения на 2 ч (до появления трупных пятен). Только после этого медицинская сестра записывает на бедре умершего его фамилию, инициалы, номер истории болезни. Вещи и ценности передают родственникам или близким умершего под расписку.

Все постельные принадлежности с кровати умершего отдают на дезинфекцию. Кровать, прикроватную тумбочку протирают 5% раствором хлорамина Б, прикроватное судно замачивают в 5% растворе хлорамина Б.

В течение суток не принято размещать вновь поступивших больных на кровать, где недавно умер больной.

Необходимо сообщить о смерти больного в приёмное отделение больницы, родственникам умершего, а при отсутствии родственников - в отделение милиции. 

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- отработка методов сердечно-легочной реанимации на фантомах;

- составление алгоритмов по СЛР;

- разбор ситуационных задач.
5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.
Вопросы по теме занятия.
1. Что называется терминальным состоянием?

2. Что такое – реанимация? Особенности работы персонала в реанимации.

3. Индивидуальный пост.

4. Уход за больными в бессознательном состоянии.

5. Уход за   агонирующими больными.

6. Перечислите симптомы клинической смерти.

7. Перечислите признаки биологической смерти. Правила обращения с трупом.

8. Назовите причины, приводящие к необходимости проведения ИВЛ;

9. Назовите причины, приводящие к неэффективности ИВЛ;

10. Назовите причины остановки сердца;

11. Помощь пострадавшему при обструкции дыхательных путей;

12.  Помощь пострадавшему, находящемуся без сознания при полной обструкции дыхательных путей; 

13.  Назовите признаки остановки сердца;

14. Техника первой доврачебной помощи: непрямой массаж сердца, искусственная вентиляция легких по способу "рот-в-рот" и рот-в-нос".

Тестовые задания по теме:
1. Продолжительность клинической смерти составляет:

1) 1- 2 мин;

2) 10 – 15 мин;

3) 3 – 5 мин;

4) 0,5 мин.

2. При проведении сердечно-легочной реанимации одним спасателем соотношение вдуваний в дыхательные пути пациента и компрессий на грудину должно равняться:

1) 2 : 5; 

2) 1 : 5; 

3) 2 : 15;  

4) 2 : 10.

3. При проведении сердечно-легочной реанимации двумя спасателями   соотношение вдуваний в дыхательные пути пациента и компрессий грудину должно равняться:

1) 1 : 2; 

2) 1 : 5;  

3) 2 : 15; 

4) 2 : 10.

4. Почему при проведении искусственного дыхания необходимо запрокидывать голову больного?

1) для удобства оказания медицинской помощи.

2) чтобы создать хорошую герметизацию между ртом реаниматора и ртом (носом) пациента.

3) чтобы обеспечить проходимость дыхательных путей.

4) в целях создания лучших условий для кровообращения.

5) для удобства больного.

5.  проверить правильность проведения искусственного дыхания можно:

1) во время проведения искусственного дыхания должен появляться пульс.

2) во время проведения искусственного вдоха грудная клетка должна расширяться, а во время пассивного выдоха - спадаться.

3) во время проведения искусственного вдоха наблюдается «надувание» щёк больного.

4) во время проведения искусственного дыхания изменяется окраска кожных покровов.

5) всё выше перечисленное верно.

6. В каком положении должны находиться руки реаниматора при проведении непрямого массажа сердца?

1) максимально разогнуты в лучезапястных и локтевых суставах.

2) слегка согнуты в локтевых суставах и максимально разогнуты в лучезапястных.

3) разогнуты (фактически максимально, под углом 90°) в лучезапястных суставах и выпрямлены в локтевых.

4) слегка согнуты в локтевых и лучезапястных суставах.

5) обхватывать с двух сторон грудную клетку.

7. к признакам клинической смерти из ниже перечисленного относится^ 

1) понижение температуры тела.

2) урежение ЧСС.

3) отсутствие реакции зрачков на свет.

4) отсутствие пульса.

5) трупное окоченение.

8. Что должно предшествовать искусственному дыханию?

1) прямой массаж сердца.

2) непрямой массаж сердца.

3) восстановление проходимости дыхательных путей.

4) применение мешка Амбу.

5) дезинфекция полости рта больного.

9. Место приложения рук на грудину при проведении компрессий взрослому человеку:

1) средняя часть грудины;

2) нижняя треть грудины;

3) верхняя треть грудины;

4) слева от грудины в области 4-го межреберья.

10. Меры, устраняющие западение корня языка:

1) сгибание головы с приближением подбородка к груди;

2) разгибание головы с выдвижением нижней челюсти;

3) положение больного на боку;

4) положение больного на животе.

11. Перед  началом сердечно-легочной реанимации больному придается положение:

1) горизонтальное;

2) Фаулера;

3) Тренделенбурга;

4) с приподнятыми нижними конечностями.

12.  Состояние, пограничное между жизнью и смертью :

1) терминальное;

2) торпидное;

3) криминальное;

4) постнатальное;

5) миокардиальное.

13.  Практические методы оживления организма объединяют понятием:

1) реабилитация;

2) реинкарнация;

3) регенерация;

4) реанимация;

5) регургитация. 

14. Ритмичное надавливание на грудину пострадавшего с целью восстановления кровообращения - это:

1) прямой массаж сердца;

2) искусственное дыхание;

3) классический массаж;

4) массаж Бродмана;

5) непрямой массаж сердца.

15. Грудина при проведение непрямого массажа сердца должна смещаться на:

1) несколько сантиметров;

2) 1 см;

3) 4-5 см;

4) 10 см;

5) нет верных ответов.
Ситуационные задачи по теме.

Задача 1

- Коллега заявила, что не хочет быть реанимированной в случае остановки кровообращения. На следующей неделе она падает без пульса у вас не глазах. 

1.Вы начнёте реанимацию? 

- Вы узнаете, что на прошлой неделе ей поставлен онкологический диагноз, и она принимает антидепрессанты.

2. Вы продолжите реанимацию? 

Прибыл ее супруг и просит вас изменить решение. 

3.Что вы сделаете?

4.Какие онко больные не подлежат реанимации?

5.Разрешена ли в РФ эвтаназия.

Задача 2 

Женщина 82 лет упала и получила перелом шейки бедра. Она живет в приюте, страдает от потери памяти, и плохо себя чувствовала последние 2 дня. Внезапно она потеряла сознание.

Необходимо принять решение о проведении реанимации. 

1.Кто должен быть вовлечен в принятие решения?
2.Что делает действительным «отказ от реанимации»?

3.Какое правило необходимо соблюдать на 1 этапе реанимации?

4. При наличии пульса на сонной артерии будете ли Вы проводить реанимацию?

5.Какое соотношение числа дыханий к ритму непрямого массажа сердца, когда реанимирует один реаниматор? 

Задача 3.

Ваш престарелый сосед не вышел сегодня из комнаты. Вы обнаружили его на полу без дыхания, но со слабым пульсом. Вокруг множество пустых упаковок из под лекарств.

Наколка на его груди гласит: “НЕ РЕАНИМИРОВАТЬ” 

1.Алгоритм  действия?

2.О чём свидетельствуют упаковки от лекарств?
Задача 4.

48 летняя женщина упала в общественном месте и потеряла сознание, вы проезжали мимо. 
1. Вы остановитесь, чтобы помочь ей?
2. Вы начнете реанимацию, если нужно?
3. Алгоритм начала Ваших действий?
Задача 5.

Вы обнаружили подопечного 68лет при его посещении на дому без дыхания. Далее вы установили, что нет пульса на сонной артерии. Жена подопечного умоляет Вас что либо сделать для оживления подопечного. 

Вопросы:

1.Должны ли родственники присутствовать при реанимации?

2. Алгоритм непрямого массажа сердца.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).

7. Примерная тематика НИРС по теме. 
1. Особенности ухода за агонирующими больными. 

2. Техника реанимации при остановке сердца.

3. Этические вопросы при общении сродственниками умершего.
Занятие №17 


1.Тема: Причины сердечной недостаточности и остановки сердца.  Критерии эффективности проводимых реанимационных мероприятий.


2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие (интерактивное занятие – экскурсия).

Разновидность занятия: беседа, дискуссия, работа с наглядным пособием, работа  на фантомах. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, анализа проблемных ситуаций, работа в малых группах.


3.Значение темы: расстройства жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения)  требуют немедленной помощи, иначе могут привести к смерти. Поэтому раннее распознавание признаков терминальных состояний и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений.


4. Цели обучения: 

- общая: (обучающийся должен овладеть ОК и ПК): 

-быть готовым к сотрудничеству с коллегами при работе в коллективе 

(ОК-3);

- осознавать социальную значимость своей будущей профессии,    обладать высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8);

-владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15);

-быть готовым соблюдать профессионально-этические требования в процессе осуществления профессиональной деятельности (ПК-12);

-быть способным выявлять, формулировать и разрешать проблемы в сфере психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи (ПК-15)
- учебная: обучающийся должен:

  знать: причины, приводящие к необходимости проведения ИВЛ;

- основы сердечно-лёгочной реанимации;

- причины, приводящие к неэффективности ИВЛ;

- тактику спасателя при проведении ИВЛ пострадавшему с повреждением    головы, шеи, позвоночника;

- причины остановки сердца;

уметь: провести прием «запрокидывание головы — поднятие подбородка»;

- оказать помощь пострадавшему при частичной обструкции дыхательных

путей;

- оказать помощь пострадавшему, находящемуся без сознания при

полной обструкции дыхательных путей; 

- оказать самопомощь при полной закупорке дыхательных путей;

- определить признаки остановки сердца;

- проводить непрямой массаж сердца; 

- проводить СЛР; 

 владеть: навыками ухода за агонирующими и тяжелобольными.
5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.

- Опрос по теме

- Решение ситуационных задач

- Фронтальный опрос

5.2. Основные понятия и положения темы 

Этиология острой остановки сердца. Экстракордиальные причины - состояния, не связанные с заболеваниями или повреждениями сердца: 
· Гипоксия; 

· Гиперкапния; 

· Рефлекторная (вагусная) остановка; 

· Выраженные (декомпенсированные) ацидоз или алкалоз; 

· Гиперадреналинемия; 

· Воздействие электрическим током; 

· Экзогенные и эндогенные отравления и интоксикации; 

· Резкое снижение ОЦК; 

· Тромбоэмболи основного ствола и крупных ветвей легочной артерии. 

Интракардиальные причины - заболевания сердечной мышцы, эндокарда, перикарда, клапанной системы, повреждения сердца (ранения), тампонада сердца, электрические воздействия на сердце, нарушения сердечного ритма и проводимости. 

Варианты острой остановки сердца

Остановка сердца - один из основных компонентов патогенеза многих форм остро развивающейся смерти (асфиксия, утопление, интоксикация). Независимо от конкретной причины, острая остановка сердца развивается по трём основным вариантам:

· "Остановка здорового сердца" - острое нарушение координированных сокращений миокарда вследствие воздействия случайных причин без предшествующего повреждения механизма сокращения (электротравма и др.). 

· "Остановка потенциально здорового сердца" - остро развивающееся ухудшение условий для сокращения миокарда (ацидоз, гипоксия, интоксикация и др.). 

· "Остановка больного сердца" - срыв механизмов компенсации собственной сердечной патологии. 

Механизмы острой остановки сердца

1. Трепетание и фибрилляция желудочков (ФЖ). 

2. Асистолия сердца. 

3. Гемодинамически неэффективная электрическая активность сердца - отсутствие пульса при наличии электрической активности, отличающейся от ФЖ и желудочковой тахикардии: 

4. Желудочковая тахикардия без пульса (устойчивая  гемодинамически неэффективная желудочковая тахикардия) 

Клиническая картина острой остановки сердца

· Исчезновение пульса и артериального давления - на 5 секунде; 

· Нарушение сознания - на 10 сек.; 

· Судороги - на 15 сек.; 

· Расширение зрачка - на 25-30 сек.; 

· Нарушение дыхания - на 35-40 сек. 
 Сердечная недостаточность встречается у пациентов, страдающих миокардитами, эндокардитами, пороками сердца. Может быть вызвана осложнением тяжелых вирусных и бактериальных инфекций, пневмоний. Возникает на фоне электролитных нарушений. В тяжелых случаях сопровождается отеком легких.

 Симптомы острой сердечной недостаточности:

- резкое беспокойство;

- цианоз;

- тахикардия;

- слабый пульс;

- приглушенность сердечных тонов;

- снижение артериального давления;

- одышка.


При развитии отека легких кроме перечисленных симптомов отмечается клокочущее дыхание, кашель с выделением пенистой мокроты (иногда окрашенной кровью), в легких обилие хрипов.


Неотложная терапия острой сердечной недостаточности на догоспитальном этапе, вне зависимости от причин, вызвавших ее, должна включать в себя:

1. Снижение потребности больного в кислороде. Ограничение физических нагрузок, строгий постельный режим, комфортные температурные условия, при необходимости обезболивание.

2. Оксигенотерапию. По возможности обеспечить ингаляцию увлажненного кислорода, используя кислородную подушку, кислородный баллон, наркозный аппарат и т.д.

3. Транспортировку больного в специализированное отделение.   

Констатация смерти и правила обращения с трупом 

Биологическая смерть - конечный этап, завершающий жизнь, - необратимое прекращение всех процессов жизненного метаболизма в клетках и тканях, распад белковых субстанций и структур. Биологическая смерть наступает сразу после клинической смерти. Биологическую смерть устанавливает врач на основании совокупности следующих признаков.

1. Отсутствие спонтанных движений.

2. Прекращение дыхания и сердцебиения.

3. Максимальное расширение зрачков, отсутствие их реакции на свет.

4. Снижение температуры тела (до уровня температуры окружающей среды).

5. Появление трупных пятен.

6. Появление мышечного окоченения.

Первые три признака фактически выступают признаками клинической смерти. Последующие три выступают собственно признаками биологической смерти, которые, однако, появляются сравнительно поздно. При этом температура трупа может сохраняться достаточно высокой (при высокой температуре окружающей среды); в ряде случаев трупное окоченение может не наступать. Поэтому в реальной практике при оказании реанимационных мероприятий наступление биологической смерти констатируют на основании консенсуса (т.е. соглашения), установленного в настоящее время реаниматологами.

Важнейшим ориентиром при констатации биологической смерти является временной фактор: 5-6 мин от остановки кровообращения + 30 мин неэффективных реанимационных мероприятий.

Трупные пятна на коже трупа (сине-фиолетового цвета) образуются в результате посмертного стекания крови в нижележащие отделы, переполнения и расширения сосудов кожи и пропитывания кровью окружающих сосуды тканей.

Мышечное окоченение (или трупное окоченение) - процесс посмертного уплотнения скелетных мышц и гладкой мускулатуры внутренних органов, развивающийся через 2-6 ч после смерти, начиная с жевательных мышц. Окоченение сохраняется в течение 3- 9 сут. Окоченение сердечной мышцы происходит через 30 мин после смерти.

Окончательными (решающими) признаками биологической смерти выступают снижение температуры тела до температуры окружающей среды, появление трупных пятен и мышечного окоченения.

Факт смерти больного, точное время и дату наступления смерти врач фиксирует в истории болезни.

Если смерть больного наступила в палате, остальных пациентов просят выйти. Если больные находятся на строгом постельном режиме, им нужно предложить отвернуться или закрыть глаза. С трупа снимают одежду, укладывают на специально предназначенную для этого каталку на спину с разогнутыми коленями, смыкают веки, подвязывают нижнюю челюсть, накрывают простынёй и вывозят в санитарную комнату отделения на 2 ч (до появления трупных пятен). Только после этого медицинская сестра записывает на бедре умершего его фамилию, инициалы, номер истории болезни. Вещи и ценности передают родственникам или близким умершего под расписку.

Все постельные принадлежности с кровати умершего отдают на дезинфекцию. Кровать, прикроватную тумбочку протирают 5% раствором хлорамина Б, прикроватное судно замачивают в 5% растворе хлорамина Б.

В течение суток не принято размещать вновь поступивших больных на кровать, где недавно умер больной.

Необходимо сообщить о смерти больного в приёмное отделение больницы, родственникам умершего, а при отсутствии родственников - в отделение милиции.          
ДОВРАЧЕБНЫЙ ЭТАП РЕАНИМАЦИОННОГО КОМПЛЕКСА
Определение реакции на обращение 

(оценка статуса сознания)

· Оценить наличие травмы, особенно головы или шеи (при подозрении на наличие травмы, перемещать пострадавшего только в случае абсолютной необходимости) 

· Похлопать или легко встряхнуть пострадавшего за плечи, при этом громко задавая вопрос типа "С Вами все в порядке?".  
Оценка наличия самостоятельного дыхания 

(Слышу, Вижу, Ощущаю)

· Освободить ротоглотку от жидкого содержимого (указательным и средним пальцами, обернутыми в кусок ткани, у детей до 1 года - мизинцем) и твердых инородных тел (указательным пальцем, согнутым в виде крючка); 

· Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей при помощи запрокидывания головы (при подозрении на травму головы или шеи голову стараться не запрокидывать), выдвижения вперёд нижней челюсти и открывания рта пострадавшего (тройной приём Сафара); 

· Поместить ухо над ртом и носом пострадавшего; 

· Одновременно оценить движения грудной клетки при вдохе и выдохе (вижу), наличие шума выдыхаемого воздуха (слышу) и ощущение от движения воздуха (ощущаю); 

· Помнить, что самостоятельное дыхание при обструкции верхних дыхательных путей или агональных  судорожных вздохах неэффективно; 

· Оценка должна занимать не более 3 - 5 с.  
Оценка наличия самостоятельного кровообращения

· Убедиться, что больной без сознания (см. выше); 

· Определить пульсацию на сонной или бедренной артериях (предпочтительнее на сонной) - средний и указательный пальцы располагают на передней поверхности щитовидного хряща (кадык) пострадавшего, Соскользните в сторону и осуществите легкое прижатие двумя пальцами в ямке между боковой поверхностью гортани и мышечным валиком на боковой поверхности шеи. У детей в возрасте до 1 года пульсацию определяют на плечевой артерии. Оценка должна занимать не более 5 - 10 с. 
Позиция больного при проведении реанимационных мероприятий

· Поворачивать больного как "единое целое", не допуская перемешения частей тела относительно друг друга или их вращения; 

· При проведении реанимационных мероприятий больной должен лежать на твердой ровной поверхности на спине, руки вытянуты вдоль тела; 

· В отсутствие сознания, но при наличии самостоятельного дыхания и пульсации на крупных артериях больной может быть уложен в устойчивую позицию на боку (если не подозревается травма). 

Основные мероприятия по поддержанию жизни

· Включают в себя обеспечение проходимости верхних дыхательных путей, искусственное дыхание и поддержание циркуляции крови; 

· Начинают проводиться только после установления факта отсутствия сознания, самостоятельного дыхания, остановки кровообращения; 

· Должны проводиться беспрерывно до восстановления функции; 

· Без их выполнения все последующие более дифференцированные вмешательства неэффективны. 

Логическая последовательность важнейших приёмов при проведения первичного реанимационного комплекса (правило АВС)

· A ("дать дорогу воздуху") – обеспечение проходимости дыхательных путей. 

· В ("воздух для жертвы") – проведение искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ). 

· С ("кровообращение") – восстановление кровообращения 

НЕПРЯМОЙ МАССАЖ СЕРДЦА

· При проведении реанимационных мероприятий больной должен лежать на твердой ровной поверхности на спине, руки вытянуты вдоль тела; 

· Проводят прекардиальный удар который в ряде случаев играет роль дефибриляции, хотя целесообразность его применения обсуждается и сейчас. Удар должен быть средней силы, наносится он по грудине. 

· Проводить сжатие грудной клетки в передне-заднем направлении на 3,5-6 см (в отсутствие критерия эффективности массажа возможно немного больше) с частотой 80-100 сжатий в 1 минуту. Сила надавливания должна быть порядка 9-15 кг. 

· Прилагать усилие строго вертикально на нижнюю треть грудины (на 2 поперечных пальца выше мечевидного отростка) при помощи скрещенных запястий распрямленных в локтях рук, не касаясь пальцами грудной клетки. Точкой опоры являются тенер и гипотенер правой (рабочей) руки. Основание левой руки опирается на тыл правой. Руки в локтевых суставах должны быть выпрямлены (см.рис. 

· Сжатие и прекращение сдавления должны занимать равное время, при прекращении сдавления руки от грудной клетки не отрывать; 

· Определять эффективность непрямого массажа сердца - наличие пульсации на сонных или бедренных артериях при сжатии грудной клетки; 

· Не прерывать непрямой массаж сердца на срок более 5 сек. 

Предосторожности при проведении реанимационных мероприятий. Нельзя нажимать на мягкие ткани подбородка, если есть подозрение, что у пострадавшего перелом шейных позвонков, следует только приподнять его подбородок, не отклоняя голову назад.

Воздух не может попасть в дыхательные пути, если:

- вы неплотно охватываете своим ртом рот пациента;

- воздух попадает в желудок (из-за неправильного разгибания головы пострадавшего или вследствие очень частых вдуваний).

Если у пострадавшего началась рвота, спасателю следует повернуть его голову на бок, очистить полость рта и продолжать искусственное дыхание.

ПРАВИЛА ПРЕКРАЩЕНИЯ И ОТКАЗА ОТ ПРОВЕДЕНИЯ СЛР

СЛР должны начинаться при любой внезапной остановке сердца. По ходу реанимации должны выясняться обстоятельства и наличие показаний для СЛР. Если реанимация не была показанной – ее прекращают.

СЛР не показана в следующих случаях:

- если установлено, что с момента остановки сердца (при нормальной
 температуре окружающей среды) прошло более 30 минут;

- у больных с тяжелыми хроническими заболеваниями в терминальной стадии (злокачественные новообразования и т.д.).


Диагноз тяжелого хронического заболевания и прогрессивно ухудшающегося состояния должен подтверждаться имеющимися у родственников больного заключениями стационара и амбулаторными картами с записями специалистов. При их отсутствии – реанимация проводится в полном объеме.

  Возраст пациента не является основанием для отказа от СЛР.

Реанимационные мероприятия могут быть прекращены:

- если по ходу СЛР выяснилось, что она больному не показана;

- если при использовании всех доступных методов СЛР не отмечено признаков эффективности в течение 30 минут;

- при возникновении опасности для здоровья проводящих реанимацию лиц или ситуации, представляющей угрозу окружающим.


Технические ошибки при проведении непрямого массажа сердца:

1. Массаж выполняется на мягком, пружинящем основании.

2. Неправильно расположены руки реанимирующего (низко на мечевидном отростке, левее или правее грудины либо не строго по ее средней линии).

3. Реанимирующий опирается на пальцы, сгибает руки в локтевых суставах или отрывает их от грудины.

4. Надавливания на грудину производятся резко (массаж должен быть плавным и ритмичным).

5. Допускают перерывы более чем на 10 секунд при проведении закрытого массажа сердца.

6. Нарушается частота компрессий на грудину.


Эффективность СЛР возрастает при соблюдении следующих правил:

1. Пациент должен лежать на жестком основании.

2. Нижние конечности должны быть приподняты.

3.Закрытый массаж сердца следует проводить строго по правилам и с достаточной, но не избыточной (ведущей к переломам ребер) силой.
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Рис. Положение рук спасателя и техника выполнения непрямого массажа сердца
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- отработка методов сердечно-легочной реанимации на фантомах;

- составление алгоритмов по СЛР;

- разбор ситуационных задач.

5.4. Итоговый контроль знаний:

- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.
Вопросы по теме занятий:

1.Основные мероприятия по поддержанию жизни больного или пострадавшего при остановке сердца.

2.Оценка наличия самостоятельного кровообращения

3.Симптомы острой сердечной недостаточности

4. Неотложная терапия острой сердечной недостаточности на догоспитальном этапе.
5.Клиническая картина острой остановки сердца

6.Констатация смерти и правила обращения с трупом
7.Критерии эффективности проводимых реанимационных мероприятий при остановке сердца

8. Этические нормы принятия решения о проведении реанимации
 Тестовые задания по теме:

1. Непосредственную угрозу жизни в течение нескольких минут представляет:

1) клиническая смерть,

2) потеря сознания,

3) закрытый перелом бедра,

4) неукротимая рвота.

2. Продолжительность клинической смерти:

1) 1-2 мин.

2) 3-5 мин.

3) 8-10 мин.

4) 6-7 мин.

3. Для биологической смерти характерно:

1) спутанность сознания, пульс нитевидный, дыхания нет.

2) сознание отсутствует, пульс и АД не определяются, тоны сердца глухие, дыхание редкое, судорожное,

3) сознание отсутствует, тоны сердца глухие, дыхание поверхностное, зрачки узкие

4) сознание отсутствует, дыхание и сердечная деятельности не определяются, зрачок имеет форму «кошачий глаз», в отлогих местах трупные пятна

4. Если сердечная деятельность не восстанавливается, реанимационные мероприятия можно прекратить через:

1) 3-9 мин.

2) 2 часа

3) 40-60 мин.

4) 20-30 мин.

5. Необратимым этапом умирания является:

1)  клиническая смерть

2)  агония

3)  биологическая смерть

4)  предагония 

6. Агония характеризуется:

1)  отсутствием пульса, АД

2)  исчезновением глазных рефлексов

3)  отсутствием сознания

4)  появлением патологического типа дыхания

7. Эффективность реанимационных мероприятий оценивается как положительная, если:

1)  исчезает бледность, серость и цианоз кожи, слизистых оболочек

2)  зрачки сужены, реагируют на свет

3)  определяется пульс на крупных артериях

4) определяется АД

8. Основными признаками остановки сердца являются:

1) судороги

2)  отсутствие пульса на сонной артерии

3) отсутствие сознания

4)  широкие зрачки

9.  Положение пациента перед началом сердечно-легочной реанимации:

1)  гризонтальное – на спине

2)  на правом боку

3)  на животе

4)  на левом боку

10.  При непрямом массаже сердца грудина должна прогибаться на глубину:

1)  2-3 см

2)  4-7 см

3)  8-10 см

4)  3-5 см

11. Ритмичность непрямого массажа считается эффективной:

1) 40-60 в 1 мин.

2) 80-100 в 1 мин.

3) 60-80 в 1 мин.

4) 100-120 в 1 мин.

12. Наиболее эффективная частота искусственной вентиляции легких:

1)  5-10 вдуваний в мин.

2)  12-13 вдуваний в мин.

3)  15-16 вдуваний в мин.

4)  16-18 вдуваний в мин.

13. Тело умершего переводят в патолого-анатомическое отделение после констатации  смерти через:

1) 1 час;

2) 2 часа;


3) 6 часов;

4) сразу после констатации смерти.

14. Осложнения при проведении закрытого массажа сердца:

1) переломы ребер;

2) повреждение легких;

3) повреждение печени;

4) все перечисленное.

15.  Если больной умер в палате, то в течение суток не принято:

1) сообщать родственникам;

2) размещать больных на данной кровати;

3) выносить труп из отделения;

4) оповещать ГОВД;

5) менять постельное бельё

Ситуационные задачи по теме
Задача  № 1

Пострадавший неподвижен, на оклик не реагирует. Видимое дыхание отсутствует. Пульс на лучевой и сонной артериях не определяется.  Со слов очевидце такое состояние длится на протяжении 30 минут.

Вопросы:

1.Что с больным?

2.Алгоритм действия.

Задача  № 2

Пострадавший неподвижен, на оклик не реагирует. Видимое дыхание и пульс на лучевой артерии отсутствует. Пульс на сонной артерии едва определяется. Правая голень оторвана на уровне верхней трети. Видимого кровотечения нет. Одежда обильно пропитана кровью. Местность холмистая, температура воздуха +30оС. 

Вопросы:

1.Что с больным?

2.Алгоритм действия.

Задача № 3

Электрик, выполняя ремонтные работы  получил  электротравму и потерял сознание. 

При осмотре: сознание отсутствует, лицо бледное  с цианотичным оттенком, отмечались кратковременные судороги. Зрачки расширены, пульс на сонной артерии не определяется. Самостоятельного дыхания нет, АД не определяется. 

Вопросы:

1.Что с больным?

2.Алгоритм действия.

Задача № 4

Мужчина 26 лет извлечён из воды и доставлен спасателем  на берег.

При осмотре: пациент без сознания, кожные покровы выраженного фиолетового оттенка, зрачки широкие на свет не реагируют. Изо рта –обильная пена. пульс на сонной артерии не определяется. Самостоятельное дыхание отсутствует.

Вопросы:

1.Что с больным?

2.Алгоритм действия.

Задача №5

На улице прохожий внезапно вскрикнул и упал. Вы выявили у него асистолию.

Вопросы:

1.Что с больным?

2.Алгоритм действия.

 3.Нужны реанимационные мероприятия и какие?

6. Домашнее задание для уяснения темы. (согласно методическим

 указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Примерная тематика НИРС по теме. 

1.Неотложная терапия острой сердечной недостаточности 
2. Анализ правила прекращения и отказа от реанимации. 

3.Изучить логическую последовательность важнейших приёмов при проведения первичного реанимационного комплекса (правило АВС)
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