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Предисловие
В жизни людей иногда возникают ситуации, которые угрожают состоянию их здоровья: войны, землетрясения, наводнения, ураганы, бури, лесные пожары, острые заболевания и т.д., что требует своевременного оказания первой доврачебной  помощи. Сам пострадавший или внезапно заболевший человек и окружающие его люди часто не знают, какую нужно оказать помощь, как облегчить боль, страдания или предотвратить неблагоприятные для здоровья и жизни последствия, неизбежные при промедлении в оказании помощи до прибытия врача. Поэтому оказание правильной и своевременной первой доврачебной помощи (ПДП), особенно с элементами медицинских знаний играет важную роль в сохранении здоровья пострадавшим и больным. 



Первая доврачебная помощь является существенной частью лечения травм и различных острых заболеваний. Её значение состоит также и в том, что она способствует быстрейшему возвращению людей к жизни и работе.



Студенты, обучающиеся по специальности – «Фармация» должны обязательно владеть знаниями по первой доврачебной помощи в силу специфики их профессии и уметь их применять на практике.


Цели и задачи обучения студентов по дисциплине «Первая доврачебная помощь» фармацевтического факультета заключаются в следующем:


Цель: дать определённый уровень знаний и умений обучающимся на фармацевтическом факультете  по специальности 33.05.01 - Фармация медицинского ВУЗа  по оказанию первой доврачебной помощи внезапно заболевшим и пострадавшим при чрезвычайных ситуациях.


Задачи обучения:
 -  обучение, закрепление и совершенствование теоретических знаний и норм медицинской этики;

 - приобретение студентами умений и практических навыков по оказанию первой медицинской, доврачебной помощи внезапно заболевшим и пострадавшим при чрезвычайных ситуациях;

- научить проводить оценку состояния пострадавших и заболевших по нарушению жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, кровообращения)

- научить проводить оценку эффективности мероприятий при оказании первой доврачебной помощи внезапно заболевшим и пострадавшим при чрезвычайных ситуациях;

- обучаемые должны чётко уметь осуществлять порядок действий при чрезвычайных ситуациях, приобрести навыки поведения при  оказании первой доврачебной помощи (собранность, решительность, внимательность, быстрота действий).


Содержание тем практических занятий в учебном пособии отображает реальные условия чрезвычайных ситуаций мирного и военного времени и полностью соответствует примерной программе по дисциплине «Первая доврачебная помощь» по специальности 33.05.01 – Фармация.  


Освоение содержания учебного пособия будет способствовать развитию у студентов творческого мышления, выработке  необходимых практических навыков по оказанию первой  доврачебной помощи и уходу за больными и пострадавшими, овладение которыми проходит  в фантомном классе и ЛПУ.
Каждый раздел сопровождается вопросами для самоконтроля, тестовыми заданиями и комплектом ситуационных задач (с эталонами ответов).
Преподавание дисциплины «Первая доврачебная помощь» (ПДП) у студентов по  специальности 33.05.01 - Фармация проводится в соответствии с ФГОС ВО 2016г. и направлено на формирование следующих компетенций, которыми они должны обладать:

1. Способностью к абстрактному мышлению, анализу, синтезу (ОК-1);

2. Готовность использовать приемы оказания первой помощи, методы защиты в условиях чрезвычайных ситуаций (ОК-7);

3. Способностью и готовностью реализовывать этические и деонтологические принципы в профессиональной деятельности

(ОПК-4);

4. Способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения профессиональных ошибок 

(ОПК-5);

5. Способностью к оценке морфофункциональных, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека для решения профессиональных задач (ОПК-8);

6. Способностью к оказанию консультативной помощи медицинским работникам и  потребителям  лекарственных  препаратов  в  соответствии  с  инструкцией по применению лекарственного препарата (ПК-13);

7. Готовностью к  проведению  информационно-просветительской работы

по пропаганде здорового образа жизни и безопасности

жизнедеятельности (ПК-14).



Дисциплина «Первая доврачебная помощь»  относится к медицинскому разделу ФГОС ВО по специальности 33.05.01 – «Фармация» и направлена на оказание первой доврачебной помощи в торговом зале аптечной организации при неотложных состояниях у посетителей до приезда скорой помощи. Кроме того, подразумевается участие провизора в оказании помощи населению при чрезвычайных ситуациях на этапах медицинской эвакуации. Поэтому медицинские знания и умения по оказанию ПДП пострадавшим и больным являются необходимыми в профессиональной деятельности будущего специалиста.

РАЗДЕЛ 1.  Доврачебная помощь в системе мероприятий по оказанию медицинской помощи внезапно заболевшим и пострадавшим при чрезвычайных ситуациях. Основы деонтологии. Нормы поведения и порядок действия при чрезвычайных ситуациях.

1. Понятие о первой доврачебной помощи, её цели и задачи. 
Первая доврачебная помощь – это комплекс экстренных медицинских мероприятий, проводимых внезапно заболевшему или пострадавшему на месте происшествия и в период доставки его в медицинское учреждение.

Первую помощь нередко приходится оказывать в различной, и часто неблагоприятной обстановке: в условиях интенсивного движения или на глухих проселочных дорогах, при различных климатических условиях (жара, дождь, снег, мороз), в светлое или темное время суток. Иногда при отсутствии необходимых медикаментов и технических средств, когда нет света, воды, теплого помещения, помощников и т.д. Тем не менее, первая медицинская доврачебная помощь должна быть оказана, так как от этого зависит дальнейшая судьба пострадавших или больных, а нередко и сохранение их жизни.


По мнению специалистов, если пострадавший находится в состоянии клинической смерти не более трёх  минут, вероятность того, что его удастся спасти, составляет 75 %. При увеличении этого промежутка до 5 минут вероятность уменьшается до 25 %, до  10 минут человека, как правило, спасти уже не удается.

Основные цели первой доврачебной медицинской помощи состоят в том,

- чтобы прекратить воздействие травмирующего фактора,

- сохранить жизнь пострадавшего, 

- предупредить возможные тяжелые осложнения,

- подготовить его к эвакуации в лечебное учреждение, организовав его транспортирование. 

Основная цель первой доврачебной помощи — прежде всего поддержание жизни пострадавшего и предупреждение развития опасных осложнений. Диагноз, как и при оказании первой медицинской доврачебной помощи, по-прежнему не ставится. Обязательно определяется состояние пострадавшего на конкретный момент.

Первая медицинская помощь может быть самой разнообразной. В зависимости от того, кто ее оказывает, различают несколько видов медицинской помощи.
2. Виды медицинской помощи и принципы ее оказания пострадавшим и заболевшим.
1) Первая доврачебная помощь (первая не квалифицированная медицинская помощь), осуществляется не медицинским работником (самопомощь и взаимопомощь), часто не имеющих средств и медикаментов; 

2)Доврачебная медицинская помощь (первая квалифицированная медицинская доврачебная помощь),  проводится медицинским работником  прошедшим специальную подготовку по оказанию первой помощи (фельдшер, медицинская сестра, лаборант, зубной техник и т. д.); 

3) Первая врачебная помощь – это простейшие врачебные лечебно- профилактические и санитарно-гигиенические мероприятия; 

4) Квалифицированная медицинская помощь, включает в себя сложные врачебные манипуляции терапевтического и хирургического профиля, осуществляемые врачом специалистом: терапевтом, хирургом, педиатром и др. 

5)Специализированная медицинская помощь - помощь «узких» специалистов

 (уролога, нейрохирурга, кардиолога и др.) 


Каждый из перечисленных видов характеризуется определенным объемом медицинской помощи и конкретными задачами, перечнем проводимых лечебно-профилактических мероприятий, а также квалификацией медицинского персонала и уровнем его оснащения. 

Первая доврачебная помощь (первая не квалифицированная медицинская помощь) и доврачебная медицинская помощь (первая квалифицированная медицинская помощь) представляют собой два вида медицинской помощи по своим целям и объему достаточно близкими. Провести четкую грань между ними не всегда легко, поэтому в реальной жизни в большинстве случаев эти два вида помощи, как правило, совмещают (Мусалатов Х.А., 1998, 2002). Они являются зоной ответственности среднего звена медицинских работников, которые должны быть всегда готовыми оказать первую медицинскую помощь пострадавшим или больным. Применение терминов «первая доврачебная медицинская помощь» и «первая доврачебная помощь»- (первая не квалифицированная медицинская помощь) подчеркивают тесное единство и характер этих двух видов помощи, Поэтому в последующем эти 2 вида помощи обозначаются термином - первая доврачебная и медицинская помощь.

3. Объем первой доврачебной помощи. 
Объем первой доврачебной помощи включает: 

• прекращение воздействия на пострадавшего травмирующего фактора (вывод или вывоз в безопасное место, тушение горящей или тлеющей одежды, освобождение из-под завала, вынос из воды при утоплении, вынос из зоны действия угарного газа и т.д.): 

• устранение механической асфиксии; 

• проведение сердечно-легочной реанимации; 

• временную остановку наружного кровотечения; 

• наложение асептической повязки на рану или ожоговую поверхность; 

• наложение окклюзионной повязки на грудную клетку при пневмотораксе; 

• прием внутрь или инъекцию обезболивающих веществ; 

•наложение транспортной иммобилизации и организацию эвакуации пострадавшего в лечебное учреждение; 

• прием внутрь антидотов и антибиотиков; 

• вызов бригады скорой медицинской помощи. 


Человек, оказывающий первую доврачебную помощь должен определить такие состояния пострадавшего, как шок, острая дыхательная или сердечно-сосудистая недостаточность, кома, выявить синдромы, угрожающие его жизни. Объем первой доврачебной помощи в зависимости от обстановки может изменяться в сторону как расширения, так и уменьшения. Однако в любой ситуации, чтобы помощь была эффективной, нужно стремиться оказать ее как можно раньше и более полно.


При оказании первой доврачебной медицинской помощи пострадавшего следует уложить в безопасном месте; в холодное время года занести в теплое помещение или, в крайнем случае, уложить на настил из веток, досок, сена и других подручных средств. Даже при отсутствии явных признаков жизни (сердцебиение, пульс, дыхание, реагирование зрачков на свет) первую доврачебную и медицинскую помощь следует оказываться вплоть до прибытия скорой помощи, доставки пострадавшего в лечебное учреждение.  Появления явных признаков смерти, при резком угнетении жизненных функций у пострадавшего, мнение об отсутствии у него признаков жизни может быть ошибочным. 

В случаях, когда имеется несколько пострадавших, помощь оказывают сначала тем, у кого поражение тяжелее и больше угроза для жизни. При равных состояниях в первую очередь помощь оказывают детям. 

Своевременно и в полном объеме оказанная первая доврачебная и медицинская помощь является профилактикой возможных осложнений и оптимизирует в дальнейшем прогноз на восстановление нарушенных функций, восстановление работоспособности. 

   При чрезвычайных ситуациях возникает проблема невозможности лечения всех, нуждающихся в медицинской помощи, из–за недостатка персонала, ресурсов и возможностей для приема пострадавших. Это приводит к созданию системы разделения пораженных на различные группы т.е. сортировке. 

4. Основные группы пострадавших при их сортировке на месте происшествия. 

   Согласно принципам сортировки выделяют пять основных групп пострадавших: 

1–я группа: 
Поражённые с травмами несовместимыми с жизнью.

Нуждаются только  в паллиативном лечении.    

Подлежат эвакуации в последнюю очередь.

2–я группа: Поражённые с сомнительным прогнозом, имеющие тяжёлые повреждения, сопровождающиеся нарастающими расстройствами жизненных функций.  Прогноз может быть благоприятным при условии оказания им соответствующего объёма медицинской помощи. Оказание медицинской помощи и эвакуация  таких поражённых идёт в первую очередь. 

 3–я группа: К этой группе относятся поражённые с тяжёлыми и средней степени тяжести повреждениями, не представляющие угрозы для жизни. Прогноз для жизни и восстановления трудоспособности относительно благоприятный. Медицинская помощь им оказывается во вторую очередь.

4–я группа: Пострадавшие с не резко выраженными функциональными расстройствами или без них. Прогноз для жизни благоприятный. Развитие опасных осложнений маловероятно. Эвакуация самостоятельно или транспортом общего назначения;

5–я группа: 
- Опасные для окружающих: инфекционные больные – направляются в инфекционный изолятор;

 - Пострадавшие с реактивными состояниями – направляются в психоизолятор; 

- Зараженные АХОВ и загрязненные РВ – направляются на площадку санитарной обработки.

Положением о системе поэтапного оказания медицинской помощи пострадавшим предусмотрены три этапа: 

• первый этап— на месте происшествия. Он включает самопомощь и взаимопомощь на месте, а также помощь со стороны вызванного или оказавшегося рядом медицинского работника; 

• второй этап — при транспортировке пострадавших и больных в лечебное учреждение; 

• третий этап — в лечебном учреждении. 

Первая доврачебная и медицинская помощь, охватывающая первые два этапа, ставит перед собой и решает следующие задачи: 

- немедленное, по возможности, прекращение дальнейшего воздействия на организм пострадавшего травмирующих и угрожающих его жизни факторов.

 К ним относятся: извлечение пострадавшего из-под обломков строения или транспортного средства, освобождение от тлеющей или горящей одежды, вынос из помещения, где скопились вредные газы, извлечение из воды, удаление из-под колес транспортного средства и т. п. 

Все это должно быть сделано предельно осторожно, чтобы не усугубить состояние пострадавшего, не усилить боли, не вызвать новых повреждений.
5. Основные мероприятия при оказании ПДП.
Первая медицинская (доврачебная) помощь – включает следующие 3 группы мероприятий:

1.Немедленное прекращения воздействия внешних повреждающих факторов (электрический ток, высокая или низкая температура) и удаление пострадавшего из неблагоприятных условий, в которые он попал (из воды, из горящего помещения, из помещения, где скопились отравленные газы и др.).

2.Оказание первой помощи пострадавшему в зависимости от характера и вида травмы, несчастного случая или внезапного заболевания (остановка кровотечения, наложение повязки на рану, искусственное дыхание, массаж сердца, введение противоядий и др.).

3.Организация скорейшей доставки (транспортировка) заболевшего или пострадавшего в лечебное учреждение.

Мероприятия первой группы скорее являются первой помощью вообще, а не медицинской помощью. Ее часто оказывают в порядке взаимо-  и самопомощи,   так как все понимают, что если не извлечь утопающего из воды, не вынести пострадавшего из горящего помещения,  не освободить человека из – под обрушившихся на него тяжестей, он погибнет.


 Транспортировка может длиться от нескольких минут, до нескольких часов. Медицинский работник обязан обеспечить правильный перенос больного,  перекладывание его с одного транспортного средства на другое, должен оказать медицинскую помощь в пути и принять меры по предупреждению осложнений которые могут быть вызваны рвотой, нарушением транспортной иммобилизации, переохлаждением, тряской и другими причинами.

Во всех случаях оказание первой доврачебной помощи должно быть продолжено вплоть до поступления пострадавшего в стационар. 

Первую доврачебную медицинскую помощь оказывают одновременно с проведением аварийно-спасательных мероприятий непосредственно  на месте катастрофы или происшествия. Эту помощь могут оказать специально подготовленные спасатели - парамедики, использующие комплект или аптечку первой медицинской помощи; медицинские работники (врачи, фельдшера, зубные техники, фармацевты и др.), оказавшиеся в зоне катастрофы или на месте происшествия: сами пострадавшие друг другу в порядке само- и взаимопомощи с использованием аптечки первой медицинской помощи или подручных средств. Речь о постановке диагноза на данном этапе не идет. Помощь оказывают по поводу явных, очевидных признаков повреждений (наличие травм, открытых ран и переломов костей скелета, асфиксии, наружного кровотечения, ожогов и др.), определение которых, как правило, не вызывает затруднений. 


Первая  доврачебная и медицинская помощь требуются и в случаях острого (внезапного) заболевания, обострения хронической болезни или при несчастных случаях и в других критических ситуациях, так как от этого зависит дальнейшая судьба больных, а нередко и сохранение их жизни.

Первую доврачебную помощь следует оказывать в определенной последовательности, начиная с наиболее важных для сохранения жизни мер:

 - если пострадавший не дышит, надо приступить к искусственному дыханию; 

- если не прощупывается пульс, то параллельно с искусственным дыханием необходимо проводить наружный (непрямой) массаж сердца; 

- остановить кровотечение, угрожающее жизни;

- обработать раны и наложить повязки;

- при переломах костей — наложить шину или применить любое другое подручное средство для иммобилизации (исключения движений) в месте перелома. 

6. Организация доврачебной медицинской помощи.
  
В основе организации доврачебной медицинской помощи пострадавшим лежат такие принципы, как: своевременность, эффективность, преемственность и последовательность проведения лечебно-профилактических мероприятий на всех этапах эвакуации, начиная с места происшествия. Эти принципы обеспечиваются соблюдением оптимальных сроков проведения спасательных работ и оказания первой доврачебной медицинской помощи пострадавшим на месте происшествия.

Своевременность оказания медицинской помощи позволяет сохранить пострадавшим жизнь и предупредить развитие серьезных осложнений. Оптимальным сроком оказания первой медицинской помощи являются 30 мин после получения травмы. Вместе с тем при некоторых состояниях (остановка сердечной деятельности, дыхания, наружное кровотечение и др.) это время значительно сокращается. 

Преемственность в оказании помощи и лечении пострадавших обеспечивается единством понимания происхождения и развития патологических процессов, едиными принципами их лечения.

Значение первой медицинской помощи трудно переоценить. Своевременно и правильно оказания медицинская помощь подчас не только спасает жизнь пострадавшего, но и обеспечивает дальнейшее успешное лечение болезни или повреждения, предупреждает развитие ряда тяжелых осложнений (шок, нагноение раны, общее заражение крови), уменьшает потерю трудоспособности. 

Средства оказания доврачебной помощи- стандартные (аптечки, шкафчики, санитарные сумки, содержащие перевязочный материал, лекарственные и дезинфицирующие средства, инструменты – ножницы, скальпель, жгут, пинцет и т.д.) и импровизированные или временные средства.  
7.Основые принципы медицинской деонтологии. 

Деонтология (греч. deon, deontos — должное, надлежащее + logos — учение) — совокупность этических норм выполнения медработниками своих профессиональных обязанностей.

Предметом медицинской деонтологии являются главным образом вопросы этических норм и правил поведения медицинского работника при его общении с больными и пострадавшими.

Медицинская деонтология включает в себя:

1.  Вопросы соблюдения  тайны диагноза 

2.  Меры ответственности за жизнь и здоровье больных 

3.  Проблемы взаимоотношений в медицинском сообществе 

4.  Проблемы взаимоотношений с больными и их родственниками

5. Правила относительно интимных связей между медработником и пациентом 

Наиболее важные принципы врачебной этики  - Гуманное отношение к пострадавшему и больному (инвалиду), выражающееся в готовности всегда прийти на помощь каждому нуждающемуся.

Обязательно соблюдать гиппократовское требование — не вредить, щадить психику пострадавшего, больного (инвалида), стараться не причинять ему боли.

Обязанность медработника — бороться за физическое и психическое здоровье людей. Самопожертвование во имя здоровья и жизни человека должны быть правилом поведения.

Принцип солидарности и взаимопомощи между всеми медработниками.

Принцип сохранения врачебной тайны.

Обязанность медработника — помогать всем независимо от пола, национальной и расовой принадлежности, политических и религиозных убеждений.

Вопросы для самоконтроля.
1. Виды медицинской помощи и принципы ее оказания. 
2. Кому оказывают первую доврачебную медицинскую помощь?

3. Объем первой доврачебной помощи
4. Основные цели первой доврачебной медицинской помощи.
5. Последовательность оказания первой доврачебной помощи.
6. Принципы поэтапного оказания медицинской помощи пострадавшим.
7.Задачи первой  доврачебной медицинской помощи.
РАЗДЕЛ 2. ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫЕ ПРОИСШЕСТВИЯ.
1. Понятие о дорожно-транспортных происшествиях (ДТП). 

В настоящее время травмы при автодорожных происшествиях стоят на первом месте  среди других повреждений и гибнут в них люди трудоспособного возраста, поэтому правильная и своевременно оказанная помощь будет способствовать выживанию пострадавших и восстановлению их трудоспособности.

Дорожно-транспортное происшествие (ДТП) – это событие, возникшее в процессе движения по дороге транспортного средства или с его участием, при котором погибли или были ранены люди, повреждены транспортные средства, сооружения и грузы, либо причинен иной материальный ущерб. По статистике самый опасный вид транспорта по травматизму - ДТП и  ежедневно в мире погибают до 5 тыс. человек в этой ситуации.
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Рис.1 Пример дорожно-транспортного происшествия
2. Классификация ДТП. 
Проводится:
1. По виду;

2. По тяжести последствий;

3. По дням недели;

4. По сезонности.

3. Травмирующие факторы, воздействующие на пострадавших при ДТП

При ДТП на пострадавших воздействует сразу несколько травмирующих факторов: 

 - механические,

 - термические (ожоги, обморожения), 

 -  химические,

 - баротравмы (вызванные резким изменением атмосферного давления), 

 - электротравмы.

Наиболее частым видом ДТП является - дорожно-транспортный травматизм.

4. Виды дорожно-транспортных повреждений.

1. обширные травмы мягких тканей (ушибы),                         
2. растяжения,

3. вывихи, 
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Рис. 2. Рентгенограмма вывиха локтевого сустава.                                                  

4. открытые, закрытые переломы,

5. сдавление тканей (синдром длительного сдавления - СДС) и внутренних органов,             

6. черепно - мозговые травмы, сотрясения мозга,

7. разрывы органов и тканей, 

8. ранения сосудов, осложнённые кровотечением и массивной кровопотерей.
По тяжести последствий ДТП подразделяют на 3 группы:


    1. со смертельным исходом;

    2. с телесными повреждениями людей;

    3. с материальным ущербом.

В свою очередь телесные повреждения могут быть тяжкими, менее тяжкими и легкими.

5. Основные причины ДТП.

Основными причинами ДТП являются:

· Несоблюдение водителями правил дорожного движения РФ;

· Недисциплинированность пешеходов;

· Неудовлетворительное техническое состояние транспортных средств;

· Плохие дорожные условия; 

·  Неудовлетворительная организация движения;

ДТП подразделяют на столкновение транспортных средств, их опрокидывание, наезд на пешехода, велосипедиста, на препятствие, стоящее транспортное средство и др. Изучение ДТП показало их определенную сезонность. Наибольшее их число отмечается в летне-осенние месяцы (с июня по октябрь). На указанные месяцы приходится более половины всех ДТП, совершающихся в течение года. Дорожно-транспортные происшествия относятся к непроизводственным травмам. 
 
Согласно опубликованным обобщенным данным московского НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского примерно у 17% погибших при ДТП причиной летального исхода были кровотечение, асфиксия (удушье) и другие состояния, требовавшие немедленной доврачебной медицинской помощи, которая, к сожалению, не была им оказана вовремя. 

Нарушения функций жизненно важных органов и систем при дорожно-трассовых происшествиях встречается довольно часто. В настоящее время организована служба трассовой медицины, которая способствует оказанию первой доврачебной помощи на месте происшествия и транспортировку пострадавших в лечебное учреждение.


Чтобы уметь квалифицированно оказать доврачебную помощь при экстренных ситуациях, необходимо знать основные симптомы различных повреждений, внезапных заболеваний, ясно представлять, насколько эти повреждения или состояния могут быть опасны для пострадавшего.

6. Структура повреждений при ДТП.

Структура повреждений при ДТП включает.

1. Множественное сочетание механических травм.
3. Термические поражения (ожоги, отморожения, переохлаждение)

4. Комбинированные поражения (ожоги + переломы + травмы внутренних органов.
7. Критерии оценки тяжести состояния пострадавшего. 
Для оценки тяжести состояния пострадавшего необходимо определить наличие  признаков жизни, к которым относятся:

- наличие сердцебиения, которое определяется прикладыванием уха к грудной клетке в области сердца;

- наличие пульса на артериях. Его определяют вначале в области лучевого сустава (лучевая артерия), а затем на шее (сонная артерия) или в паху (бедренная артерия);

- наличие дыхания. Его определяют по движению грудной клетки и живота, по увлажнению зеркала, приложенного к носу, рту пострадавшего, по движению распушенного кусочка ваты, поднесенного к носовым отверстиям;

- наличие реакции зрачков на свет.

- наличие сознания.

8. Определение травматического шока и его проявления.
Особенностью дорожно-транспортных происшествий является то, что они часто сопровождаются развитием шокового состояния. Слово «шок» английского про​исхождения и означает удар, потрясение. Частота его при катастрофах колеблется от 10% до 20%. Остается высокой и летальность — 30-40%. Шок развивается чаще у лиц с об​ширными комбинированными и сочетанными ранениями гру​ди, живота, переломами конечностей (особенно нижних), ко​стей таза, позвоночника и обширными ожогами.

 В основе патогенеза шока — болевое воздействие на центральную не​рвную систему и кровопотеря, которая в большинстве слу​чаев является ведущим патогенетическим фактором. Степень тяжести зависит от механизма и силы травмы, локализации и размеров повреждений и величины кровопотери. При выра​женной кровопотере 25-35% объема циркулирующей крови (ОЦК) может наступить смерть. В клиническом аспекте шок — это ответная реакция организма на множественные трав​мы, проявляющаяся как нарушение кровообращения, дыха​ния, обмена веществ, эндокринной системы и функции по​врежденных органов. При шоке нарушается деятельность практически всех органов и систем организма. Болевая импульсация из очага поражения приводит к перераздражению и торможению коры головного мозга и подкорковых цент​ров. 

Изменение гемодинамики приводит к расстрой​ству органного и тканевого кровотока с развитием кисло​родного голодания (гипоксии). В каждом органе этот процесс протекает по-разному. При снижении артериального давле​ния ниже 80 мм прекращается фильтрация мочи. Если сниже​ние артериального давления сохраняется длительное время, возникает полиорганная недостаточность, в первую очередь дыхательная. 

Шок – критическое состояние организма, характеризующееся глубокими расстройствами и угнетением всех жизненных функций организма: кровообращения, обмена веществ, дыхания, функции центральной нервной системы, эндокринных желез, почек, печени и др. 

У  пострадавших при ДТП обычно возникает множество различных травматических повреждений, сопровождающихся угрозой для здоровья и жизни людей. Самым тяжелым осложнением многих травм является травматический шок. 
Различают: 

1. Шок, от воздействия внешних причин:

- травматический;

- ожоговый;

- холодовой;

- электрический и др.;

2. Шок, от воздействия внутренних причин:

- геморрагический, от потери крови;

- кардиогенный, при развитии инфаркта миокарда;

- септический, от гнойной инфекции;

- анафилактический, возникающий при непереносимости лекарственных средств.

Во всех случаях в основе формирования шоковой реакции лежит абсолютная или относительная гиповолемия (уменьшение объёма циркулирующей крови в сосудах). Абсолютная гиповолемия является результатом потери крови вследствии наружного или внутреннего кровотечения. Относительная гиповолемия возникает в результате перераспределения и депонирования крови в расширенных периферических сосудах.

Несмотря на различные причины и пусковые механизмы развития шокового состояния, патологические процессы, протекающие при этом в организме пострадавших, имеют большое сходство. Шоковое состояние может развиться непосредственно после травмы или быть отсроченным на несколько часов и явиться следствием недостаточной и неэффективной его профилактики. Углублению шока способствуют болевые ощущения, охлаждение тела, переутомление, голод, жажда, тряское транспортирование пострадавшего. Шок — очень сложная общая реакция организма, сопровождающаяся нарушением и неуклонным (без оказания срочной медицинской помощи) ухудшением функционирования всех систем жизнеобеспечения организма. 

Борьба с шоком при наличии кровотечения неэффективна, поэтому необходимо остановить кровотечение: прижать артерию, наложить давящую повязку, жгут, жгут-закрутку. Пострадавший при этом должен лежать. При тяжелой кровопотере следует приподнять ему ноги на 20—30 см или придать положение, при котором голова будет ниже туловища. Эти меры позволяют улучшить кровоснабжение мозга. Параллельно с остановкой кровотечения весьма желательно, при возможности, провести частичную компенсацию кровопотери. При оказании первой доврачебной медицинской помощи производят переливание лишь кристаллоидных растворов (изотонического раствора натрия хлорида, раствора Рингера—Локка, Гартмана, лактасола, ацесоля, трисоля и др.), не требующих проведения специальных проб на совместимость с кровью пострадавшего. Критериями восстановления объема циркулирующей крови будут нормализация артериального давления, порозовение и потепление кожных покровов, наполнение поверхностных подкожных вен конечностей. 

В течение травматического шока различают две фазы: эректильную (возбуждение) и торпидную (торможение).
Эректильная фаза развивается непосредственно после травмы и продолжается от нескольких минут до получаса и более. Больной в сознании, лицо бледное, взгляд беспо​койный. Наблюдается двигательное и речевое возбужде​ние.  Пострадавший жалуется  на боль, обеспокоен,  многословен. Фразы короткие, торопливые, мысли сбивчивые. Он вскакивает, пытается убежать. Кожные и сухожильные реф​лексы повышены. Дыхание учащенное, неравномерное. АД повышено или нормальное. Пульс обычной частоты, напря​женный, иногда замедленный. У женщин возбуждение час​то сопровождается слезами и рыданиями. Чем резче выра​жено возбуждение, тем тяжелее протекает торпидная фаза шока.
Торпидная фаза по тяжести и глубине патологических из​менений условно делится на III степени. Шок I-II степени — компенсированный, обратимый, шок III степени — декомпенсированный, нередко может стать необратимым.

I  степень. Общее состояние удовлетворительное. Сознание сохра​нено. Умеренная бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Зрачки хорошо реагируют на свет. Пульс 90-100 ударов в 1 минуту удовлетворительного наполнения. АД снижено до 100/69 мм. Дыхание ровное, иногда учащено до 20-22 в минуту (норма 16—18). ОЦК уменьшено в преде​лах 30%. Ориентировочная  кровопотеря до   1  литра.

II  степень. Общее состояние средней тяжести, тяжелое. Сознание со​хранено, но отмечается некоторая заторможенность. Боль​ной неохотно вступает в контакт. Кожа бледная с мрамор​ным рисунком, покрыта холодным потом. Пульс слабого наполнения, нитевидный до 130 ударов в минуту. АД — 80/60 мм. Дыхание учащенное, поверхностное. ОЦК умень​шено примерно на 35%. Ориентировочная кровопотеря до 1,5 литра.

III  степень. Общее состояние крайне тяжелое. Сознание затемнено, резкая заторможенность. Кожные покровы бледно-серые с синюшным оттенком. Пульс резко учащен до 140 ударов в 1 минуту, интенсивный. АД ниже 60 мм (минимальное не определяется). Дыхание поверхностное, резко учащено. Рез​ко понижен тонус мышц. Рефлексы ослаблены. ОЦК умень​шается на 45% и более. Ориентировочная кровопотеря — более 2 литров.
Классическое описание торпидной фазы шока принадлежит выдающемуся отечественному ученому и врачу-хирургу Н. И. Пирогову (1810— 1881), который писал по этому поводу: «с оторванной ногой или рукой лежит такой окоченелый на перевязочном пункте неподвижно; он не кричит, не копит, не жалуется, не принимает ни в чем участия и ничего не требует; тело его холодно, лицо бледно, как у трупа: взгляд неподвижен,  обращен вдаль; пульс — как нитка, едва заметен под пальцем и с частыми перемежками. На вопросы окоченелый или вовсе не отвечает, или только про себя чуть слышным шепотом; дыхание также едва приметно. Рана и кожа почти вовсе не чувствительны, но если больной нерв, висящий из раны, будет чем-нибудь раздражен, то больной  легким сокращением личных мускулов обнаруживает признак чувств». Иногда это состояние проходит через несколько часов от употребления возбуждающих средств; иногда же оно продолжается без перемены до самой смерти. 

При 2 фазе шока резко снижена деятельность нервной системы, сердца, легких, почек и печени, что приводит к накоплению в крови токсичных продуктов обмена веществ и влечет за собой паралич сосудов и капилляров. Вследствие перераспределения крови приток ее к органам уменьшается, что вызывает кислородное голодание тканей органов и прежде всего — нервной системы. Подобное развитие событий может привести к гибели нервных клеток и смерти пострадавшего. 

Таблица № 1.Диагностические признаки различных степеней торпидной фазы шока 

	Признак 
	Шок I степени 
(легкий) 
	Шок II степени 
(средней тяжести) 
	Шок III степени 
(тяжелый) 
	Шок IV степени     
                клиническая 
   агония       смерть

	Сознание 
	Сохранено 
	Сохранено 
заторможено 
	Сохранено, 
заторможено 
	Нет 
	Нет 

	Пульс, уд./мин 
	90— 100 
	120—140 слабого 
на пол нения 
	140— 160 нитевидный 
	40—20 
	Нет 

	Артериальное давление. 
мм рт. ст. 
	С 100—90 
	90—70 
	70—50 
	20 
	Нет 

	
	 до 60
	50-40 
	30 
	   10                    Нет 

	Температура тела, ‘С 
	Более 36 ‘С 
	Менее 36 С 
	Менее 35 С 
	< 35 ‘С 
	< 35 ‘С 

	Состояние кожи и сли- зистых обо- лочек 
	Бледные, 
конечности 
прохладные 
	Бледные, липкий пот. 
синюшные губы, нос, 
ногти; конечности прохладные; поверхностные 
вены спавшиеся 
(запустевшие) 
	Кожа холодная, землисто-серого 
цвета, «мраморность коленей 
и стоп, холодный обильный 
липкий пот, поверхностные 
вены спавшиеся 
	Бледные, 
синюш- 
ные 
	Бледные, 
синюшные 

	Реакция 
зрачков на свет 
	Хорошая 
	Расширены, взгляд не- 
подвижный, реакция 
слабая 
	Расширены, реакция отсутствует 
	Нет 
	Нет 

	Рефлексы 
	Ослаблены 
	Снижены 
	Отсутствуют 
	Нет 
	Нет 

	дыхание 
	Ровное, слегка 
учащенное 
	Учащенное 
поверхностное 
	Одышка, 30—40 дыхательных 
движений в 1 мин 
	Агональ- 
ное 
	Нет 

	диурез 
	Олигурия 
	Олигурия 
	Анурия 
	Анурия 
	Анурия 


 
Критерием оценки степени тяжести шокового состояния является индекс Алльгевера, определяемый по отношению частоты пульса к величине систолического артериального давления. В норме этот индекс равен 0,5—0,6; при шоке 1 степени — 0,8; II степени — 0,9— 1,2; III степени — 1,3 и выше. 

Не все перечисленные степени шока неизбежно проявляются у пострадавших. Скорость углубления шока и переход от одной степени к другой, как и отсутствие такового зависят от разных причин, в том числе и от своевременности и эффективности оказания первой доврачебной медицинской помощи. Шок IУ степени характеризуется появлением признаков терминального состояния. 

Активная противошоковая терапия в таких случаях должна начинаться незамедлительно даже при отсутствии выраженных проявлений шока. Суть этой терапии состоит в выполнении комплекса противошоковых мероприятий, предупреждающих или ослабляющих его развитие.
9. Характеристика первой доврачебной помощи пострадавшим при ДТП на месте происшествия и в период доставки в медицинское учреждение.

Первая доврачебная помощь пострадавшему при ДТП осуществляется на месте происшествия и в период доставки в медицинское учреждение.

В настоящее время разработана система поэтапного оказания доврачебной медицинской помощи лицам, пострадавшим при ДТП:

- Первый этап – на месте ДТП;

- Второй – на пути следования;

- Третий этап – врачебный, в лечебном учреждении.

На месте ДТП первая доврачебная помощь оказывается в порядке самопомощи и взаимопомощи водителем или пассажирами транспортного средства. 

Порядок действия на месте происшествия.

Первоочередные меры первой помощи включают в себя осмотр места происшествия, эвакуацию из опасной зоны, реанимацию, остановку кровотечения. Сначала выполняют те приёмы, от которых зависит сохранение жизни пострадавшего или те, без которых невозможно выполнить последующие приёмы ПДП. 

При ДТП необходимо принять все возможные меры для оказания первой доврачебной медицинской помощи пострадавшим: 

 1. вызвать «скорую помощь», а в экстренных случаях отправить пострадавшего на попутном или доставить на своем транспортном средстве в ближайшее лечебное учреждение.

2. первую доврачебную медицинскую помощь приходится оказывать в разной, часто неблагоприятной, обстановке.

Объемы оказания первой доврачебной помощи зависит от условий окружающей среды, компетентности людей оказывающих ПДП.

Прежде всего, необходимо освободить пострадавшего от воздействия травмирующего, шокогенного фактора. Поэтому производят освобождение из повреждённого транспортного средства и прочие действия рассматриваются как элементы противошоковых мероприятий. 

ПДП при ДТП включает следующие мероприятия: 
- извлечь пострадавшего за доступные и не поврежденные части тела, лучше    задействовать 2-3 человека, удерживая пострадавшего за подмышки;

-уложить на жесткую поверхность пострадавшего и повернуть голову на бок;

-установить тяжесть состояния, наличие дыхания, пульса, реакцию зрачка на свет, наличие кровотечения;

-установить вид, характер, локализацию повреждения.

Для оказания помощи необходимо частично удалить одежду, где находится повреждение и использовать  табельные средства автомобильной аптечки. 

10.  Возможности применения автомобильной аптечки первой медицинской помощи. 
Первая доврачебная медицинская помощь на месте происшествия очень часто помогает решить проблему выбора между жизнью и смертью в пользу жизни. С 1983 г. было введено обязательное оснащение всех механических транспортных средств аптечкой для оказания первой доврачебной помощи, в состав которой входили: обезболивающие, противовоспалительные и противошоковые средства при травме (ушибы, переломы, вывихи, ранения, шок), средства для остановки кровотечения, обработки и перевязки ран. Однако, состав  аптечки ПДП при ДТП был пересмотрен в сторону усиления перевязочными средствами в соответствии с требованиями ГИБДД, а оснащение ими транспортных средств оставлено на усмотрение водителя.


Требования к содержимому аптечки нового образца, утверждённые в 2010 году, стали гораздо мягче для водителя. Теперь в установленном законом порядке ему не нужно возить какие бы то ни было сердечные, дезинфицирующие препараты,  средства от поноса и т. д.

  Специалисты по ПДП справедливо рассудили, что сердечники и так постоянно имеют при себе все необходимые препараты, обезболивание приводит к сложностям в установлении точного диагноза при прибытии медработников на место ДТП, а дезинфекция ран не является главной задачей первой помощи пострадавшим.
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Рис.3 Медицинская аптечка водителя.
Таким образом, основной упор при составлении нового списка, регламентирующего содержание автомобильной аптечки, был сделан на кровоостанавливающие средства, ведь именно сильная потеря крови до приезда скорой помощи – это основная причина смерти пострадавших в результате ДТП. Поэтому в аптечке присутствует довольно большой перечень различного размера стерильных и нестерильных бинтов, лейкопластырей, жгут и прочие средства. 

С помощью автомобильной аптечки первой медицинской 
помощи можно остановить наружное кровотечение и выполнить искусственное дыхание при проведении сердечно-легочной реанимации, замедлить развитие шока и облегчить боль, воспрепятствовать инфицированию раны наложением дезинфицирующей повязки, оказать помощь при остром отравлении, купировать нервное возбуждение. 

К осложнениям травматических повреждений при ДТП относятся: 

- нагноение,

- остеомиелит (инфекция в костной ткани),

- сепсис (генерализованная, общая инфекция организма),

- травматический токсикоз и др. 

Даже при отсутствии признаков жизни - первая доврачебная помощь должна оказываться вплоть до прибытия медицинских работников или доставки пострадавшего в ближайшее медицинское учреждение.

Вопросы для самоконтроля.

1. Виды повреждений при дорожно-транспортных происшествиях

2. Повреждающие факторы при дорожно-транспортных происшествиях.

3. Виды дорожно-транспортного травматизма.

4. Порядок действия на месте дорожно - транспортных происшествий.

5. Автомобильная аптечка первой медицинской помощи.

6. Средство для сердечно-легочной реанимации при клинической смерти.
7. Шок, определение, фазы шокового состояния.

8. Мероприятия, предупреждающие развитие шока.

9. Какие виды шоков возникают при воздействии различных факторов (механического, физического, электрического, ожогового и т.д.) 
10. Особенности транспортировки пострадавших в шоковом состоянии.
11. Геморрагический шок, механизм возникновения.
РАЗДЕЛ 3. ПСИХИЧЕСКАЯ ТРАВМА У ПОСТРАДАВШИХ
 ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ.
1. Понятие психической травмы у пострадавших при чрезвычайных ситуациях.

Психические расстройства наблюдаются довольно часто у пострадавших при чрезвычайных ситуациях, поэтому они требуют определённых мероприятий со стороны оказывающих помощь, чтобы уберечь их от различных осложнений и требуют принятия правильного решения в оказании ПДП. Знания видов психических расстройствах при ЧС помогают своевременно оказать пострадавшим психологическую помощь и уберегают их от дополнительных повреждений. 

Психическая травма — это вред, нанесённый психическому здоровью человека в результате интенсивного воздействия неблагоприятных факторов среды или остроэмоциональных, стрессовых воздействий других людей на психику человека. Интенсивные эмоциональные  переживания, полученные в результате катастроф, стихийных бедствий, насилия и т. д. , могут затруднять адекватное  восприятие действительности,  правильно оценивать ситуацию.     Это мешает принятию решений и нахождению адекватного выхода из стрессовой ситуации. 

Первая доврачебная помощь при расстройствах психического уровня необходима в 90% случаях. Санитарные потери по особенностям психопатологической клинической картине  делят по степени тяжести на лёгкие, средние и тяжёлые. Отсюда врачебная помощь необходима 65% пострадавшим с легкими и до 100% —с тяжелыми психогениями. При этом, как показывают расчеты, в специализированной медико-психологической помощи нуждаются 25% пострадавших с невротическими реакциями, 75% - с психическими расстройствами средней тяжести и 100% - с тяжелыми.
Практически все лица с психическими расстройствами, независимо от степени тяжести клинической картины, нуждаются в доврачебной помощи.

 Лёгкие степени психогений лечат в течениие10 суток, а при реактивных психозах до 2 месяцев. 

2. Задачи при чрезвычайных ситуациях (ЧС) по выявлению пострадавших с психической травмой.
Первоочередной задачей при чрезвычайных ситуациях (ЧС) и происшествиях  является:

- выявление пострадавших с острыми психомоторными возбуждениями, 

- обеспечение их безопасности и окружающих,

- ликвидация обстановки растерянности, 

- исключение возможности возникновения массивных панических реакций. Спокойные уверенные действия лиц, оказывающих помощь, имеют особенно большое успокаивающее значение для той части населения, у которой будут иметь место субшоковые (субаффектные) психогенные реакции.  
3. Гипо- и гиперкинетическая формы острых психологических стрессовых реакций. 


Острые психологические стрессовые реакции подразделяют  на гипо- и гиперкинетическую формы. 

Гиперкинетическая форма характеризуется двигательным и речевым   возбуждением, стремлением к малопродуктивной деятельности, напряженным эмоциональным состоянием, недостаточно критичным отношением к своему поведению и оценке  окружающей действительности. 

При гипокинетическом варианте отмечаются   двигательная  трудность сосредоточения и концентрации внимания.  Типично состояние подавленности, наличие навязчивых мыслей,  существенно снижающих продуктивность основной деятельности.

Поведение человека во внезапно развившейся экстремальной ситуации определяется эмоцией страха, которая может считаться физиологически нормальной, до определённых пределов, поскольку она способствует экстренной мобилизации физического и психического состояния, необходимой для самосохранения. При простой и сложной реакциях страха сознание сужено, хотя в большинстве случаев сохраняются доступность к внешним воздействиям, избирательность поведения, возможность самостоятельно находить выход из затруднительного положения.

4. Классификация психических расстройств при чрезвычайных ситуациях в зависимости от условий возникновения.

Выделяют следующие разновидности.

1. Посттравматические стрессовые расстройства;
2. Социально-стрессовые расстройства;
3. Радиационная фобия;
4. Боевое утомление;
5. Синдромы: «вьетнамский», «афганский», «чеченский».

В развитии посттравматического стрессового расстройства  выделяют

3 периода: 

- острый ( начинается сразу после травмирующего события 

и длится до 10(14 дней; 

- подострый ( следует после острого и продолжается до 6 месяцев;

- период отдаленных последствий (хронический) протяженностью в несколько месяцев и даже лет. 
При утрате критического отношения к собственному страху, снижении и исчезновении возможности контролировать свои  действия и принимать логически обоснованные решения формируются различные 

психотические расстройства: реактивные психозы, аффективно-шоковые реакции, а также состояния паники. В одних случаях больной полностью дезориентирован, возбуждён, куда-то стремится, мечется, на вопросы не отвечает. Речь отрывочная, непоследовательная, состоит из отдельных слов и выкриков. При галлюцинациях и бреде больной становится злым, агрессивным, может нападать на окружающих. В поведении может отмечаться некоторая детскость и нарочитость. 

5. Виды психических расстройств при ЧС.

· Депрессивные состояния.

· Реактивные психозы.

· Онероидное состояние.

· Корсаковский синдром.

· Травматическая энцефалопатия.

· Аффективные психозы.

Реактивные психозы представляют собой чувство страха и дезорганизация поведения. Это проявляется в беспорядочном метании, паническом бегстве или оцепенении, нарушении осознания окружающего. Отмечается острая спутанность речи в виде бессвязного речевого потока

Онероидное состояние (психоз).  При нём наблюдают галлюцинаторные сцены. Выражение лица либо застывшее, либо отсутствующее. По выходе из психоза больные часто рассказывают о содержании своих переживаний.

Корсаковский синдром. Длительность от нескольких дней до нескольких месяцев. Наблюдаются нарушения памяти, запоминания, фиксации текущих событий. Больной доступен к контакту.

Травматическая энцефалопатия. У больных с истерическими особенностями личности выражена  демонстративность в поведении, эгоизм, эгоцентризм. 

 У личностей с возбудимыми чертами характера отмечаются грубость, конфликтность, злость.

Аффективные психозы - аффективно-шоковые реакции развиваются при внезапно возникшем потрясении в опасной для жизни ситуации продолжаются от 15(20 минут до нескольких часов или суток. 
Проявляются в виде периодически  возникающих депрессий и маний. 

Они сопровождаются слезливостью или мрачно-злобным настроением.

При тяжелом течении психоза возникает помрачение сознания типа сумеречного. 
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Рис.4    Истерический невроз.       

Психогенные невротические состояния при ЧС:

- Неврастения (невроз, истощение);

- Истерический невроз;

- Невроз навязчивых состояний;

- Депрессивный невроз;

- Утрата целенаправленной деятельности.

Симптомы психических расстройств:
-выключения сознания (оглушение, сопор, кома);
-выпадение из памяти у больного определенного отрезка времени, следующего за травмой, а нередко и предшествующего травме;
 -воспоминания о событиях восстанавливается не сразу и не полно, а в ряде случаев  лишь в результате лечения;
-после каждой травмы с нарушением сознания отмечается     посттравматическая астения с преобладанием либо раздражительности, либо истощаемости;
6.  Основные жалобы при психических расстройствах: 
головная боль, тошнота, рвота, головокружение, шаткость походки, колебания АД, сердцебиение, потливость, слюнотечение, очаговые неврологические нарушения.
Основной задачей психологической помощи  является восстановление 

психологического потенциала для преодоления  негативных последствий чрезвычайных  обстоятельств. Следствием эффективной  психологической помощи пострадавшим  является оптимизация психического состояния, а отсюда   адекватное поведение человека в экстремальных ситуациях.

7. Оказание первой доврачебной помощи.
ПДП состоит в: 

- медицинской сортировке,

- в купировании острой психической  симптоматики,  

- подготовке пострадавших к эвакуации из очага поражения.

 Медико-психологическая помощь пострадавшим  предполагает процесс общения, как один из эффективных способов воздействия людей друг на друга. 
Необходимая психологическая помощь  пострадавшему заключается:
- Не оставляйте пострадавшего одного, установите физический контакт с пострадавшим (возьмите за руку, погладьте его по голове). 
- Дайте ему почувствовать, что Вы рядом. 
- Применяйте приемы «активного слушания» (они помогут пострадавшему выплеснуть свое горе). 
- Периодически произносите «да», кивайте головой, подтверждайте, что слушаете и сочувствуете.
- Дайте пострадавшему возможность выплакаться и выговориться, «выплеснуть» из себя горе, страх, обиду. Не задавайте вопросов,  ваша задача выслушать. 
Психологическая «информационная терапия» - это уменьшение чувства страха у пострадавших. Известно, что в кризисных ситуациях от страха погибает больше людей, чем от воздействия реального разрушительного фактора. После освобождения пострадавших в чрезвычайной ситуации необходимо продолжить психотерапию в стационарных условиях.
Особенностью психиатрической помощи  в рамках первой медицинской  и первой доврачебной помощи является то, что она оказывается не психиатрами, а в основном, спасателями и парамедиками других специальностей в сложных условиях чрезвычайных ситуаций и катастроф в ограниченные сроки. 

 8. Особенности обращения с людьми с поражённой психикой. 
Выделяют ряд важных особенностей обращения с людьми с поражённой психикой. 

- Необходимо обеспечить безопасность для самого пострадавшего и окружающих его лиц. 

- Каждый медработник и спасатель должны быть проинструктированы и четко знать свои обязанности, 

- Спасатели и врачи не должны проявлять страх перед пострадавшим,

- Отношение к пострадавшему должно быть заботливым, спокойным и в то же время решительным и твердым.  


 Эффективность первой медицинской доврачебной помощи будет обусловлена подготовленностью медицинского персонала и наличием необходимых медикаментозных средств. Всех пострадавших с психическими  расстройствами, и в первую очередь лиц, находящихся в состоянии психомоторного возбуждения (особенно раненых), желательно эвакуировать санитарным транспортом в положении лёжа, с фиксированными к носилкам конечностями и обязательно с сопровождающими лицами.

        На первый этап медицинский эвакуации пострадавшие могут поступать в состоянии физического ограничения. Опыт свидетельствует, что пострадавшие с психогениями отрицательно реагиру​ют на меры стеснения, к которым следует прибегать только в случаях крайней необходимости (агрессивное поведение, выраженное возбуждение, стремление к самоповреждениям). Ограничить меры стеснения в этих случаях можно путем внутримышечного применения одного из медикаментозных средств, снимающих возбуждение: 2,5% аминазина  2,0-3,0 мл;   2,5% тизерцина  2,0-3,0 мл;  0,1% феназепема 2,0 мл; 0,5% диазепема (сибазон, седуксен, реланиум) 2,0—3,0 мл.  

Комплексное использование средств позволяет снизить некоторые их побочные действия и усилить купирующий эффект. При назначении аминазина следует учитывать, что этот препарат обладает выраженным общеуспокаивающим действием, однако он снижает артериальное давление и предрасполагает к ортостатическим реакциям. Димедрол потенцирует нейроплегическое действие аминазина и уменьшает его гипотензивные свойства. Сульфат магния, наряду с седативным эффектом, обладает дегидратационными свойствами, что особенно важно при закрытой травме головного мозга. Наиболее часто указан​ная смесь назначается в следующих дозах: 2,5% аминазин — 3,0 мл; 1% димед​рол — 0,5 мл; 25% магния сульфат — 5,0—10,0 мл.
 
Все основные части смеси имеются в ампулах, что позволяет смешивать их в одном шприце и вводить внутримышечно в ягодичную область. В зависимости от состояния больного дозы составных частей смеси можно варьировать. Так, при психотических расстройствах увеличивают количество аминазина до 4 мл, при травме головного мозга доза сульфата магния может возрасти до 10 мл и более. Ослабленным больным, раненым с большой кровопотерей или тяжелыми повреж​дениями снижают дозы лекарственных средств, и в первую очередь аминазина.


Инъекции успокаивающих средств при необходимости повторяют 2—3 раза в сутки и обязательно производят за 20—30 мин. перед эвакуацией возбужденных больных в психоневрологический стационар. У некоторых пострадавших с психи​ческими расстройствами могут иметь место побочные явления, связанные с при​емом психофармакологических препаратов (нарушения со стороны сердечно-сосу​дистой и других систем организма). Поэтому в необходимых случаях следует сочетать применение психотропных средств с сердечно-сосудистыми средствами и дыхательными аналептиками. При пароксизмальных дискинезиях вводят внутри​мышечно 1—2 мл 10% раствора кофеин-бензоната натрия. 

Необходимо специально остановиться на организации работы психоизолятора. Для его размещения желательно выделять помещение вблизи сортировочно-эвакуационного отделения на первом этаже с отдельным входом, с запорами на дверях и решетками на оконных рамах. В случае невозможности может быть использована и специально оборудованная палатка или другое подходящее помещение. Постра​давшие размещаются в психоизоляторе на кроватях или носилках, фиксированных к «козлам», а в случае их отсутствия — на нарах или на полу, укрытом подстилоч​ным материалом. Для введения различных медикаментозных средств желательно использовать шприц-тюбики.
Пострадавшие с выраженной симптоматикой при отсутствии отчетливых нару​шений сознания, мышления, двигательной сферы, эмоциональных расстройств могут задерживаться на первом этапе медицинской эвакуации на короткий срок (до суток) для врачебного наблюдения. В случае выздоровления (улучшения состо​яния) они возвращаются к выполнению обычных обязанностей.
Выделение такой группы, которая может быть весьма представительной, чрез​вычайно важно. Во-первых, это обеспечивает возможность дополнительного под​ключения к спасательным и неотложным аварийно-восстановительным работам значительного числа людей, во-вторых, исключается нерациональное расходование эвакуационно-транспортных средств для их эвакуации в больничную базу, в-треть​их, существенно снижает загрузку психоневрологических больниц.

 Все лица с нарушениями сознания, мышления, с двигательным беспокойством, выраженной депрессией после оказания первой врачебной помощи подлежат на​правлению в психоневрологический стационар.
 9. Эвакуация пострадавших в психи​атрический стационар.
 Эвакуация пострадавших в психи​атрический стационар должна вестись специальным санитарным или приспо​собленным для этих целей транспортом. Крайне желательно, чтобы с каждой машиной следовал сопровождающий медицинский персонал, обеспеченный необ​ходимыми медикаментами (аминазин, тизерцин, димедрол, готовые литические смеси и др.), стерильными шприцами и иглами, предметами ухода за больными, перевязочным материалом, питьевой водой.

  Особую группу составляют пострадавшие, у которых наряду с основным пора​жением (травмой, ожогом, интоксикацией, радиационным поражением) имеются и психические расстройства. Они должны эвакуироваться в соответствующие про​филированные больницы после оказания им необходимой помощи, направленной на ликвидацию (профилактику) нервно-психических нарушений.
Опыт, приобретенный во время ликвидации последствий аварии на ЧАЭС, Спитакского землетрясения, других крупномасштабных катастроф, показывает не​обходимость объединения, особенно на первых этапах развития ситуации, специальной психиатрической и общемедицинской помощи. Только в этом случае оказываются возможными максимальное приближение помощи к пострадавшим, активное выявление и лечение лиц с психической патологией как непосредственно в районе катастрофы, так и близлежащих медицинских учреждениях и местах эвакуации жителей.
Вопросы для самоконтроля

1. Основные виды психических расстройств у пострадавших.
2. Клинические проявления психических расстройств.

3. Особенности оказания первой медицинской помощи лицам с психическими расстройствами.
4. Транспортировка пострадавших с психическими расстройствами.
5. Медикаментозная терапия для успокоения пострадавших с психическими расстройствами.
6. Этапность в лечении пострадавших с психическими расстройствами.
7. Значение выделения групп пострадавших с психическими расстройствами.

8. В чём не​обходимость объединения, особенно на первых этапах развития ситуации, специальной психиатрической и общемедицинской помощи.
РАЗДЕЛ 4. ПОЛИТРАВМА. МНОЖЕСТВЕННЫЕ, СОЧЕТАННЫЕ И КОМБИНИРОВАННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ. 
1. Понятие о политравме и её значимость среди других повреждений 
В век бурно развитой промышленности и транспорта множественные повреждения и комбинированные травмы встречаются чаще, чем простые повреждения, однако они требуют своевременной и правильной  первой медицинской помощи, чтобы предупредить грозные осложнения, которые могут привести к летальному исходу пострадавших. У  пострадавших в катастрофах и чрезвычайных ситуаци​ях обычно возникает множество различных травматических повреждений, сопровождающихся угрозой для здоровья и жизни людей. Самым тяжелым повреждением  многих травм является политравма. 
В результате различных воздействий на организм человека различают монотравму и политравму.  

Политравма – обобщающее понятие, означающее, что у пациента одновременно имеется несколько травматических повреждений. При этом возможно как поражение одной системы (например, костей скелета), так и нескольких систем (например, костей и внутренних органов). Наличие полисистемных и полиорганных поражений негативно влияет на состояние больного, требует проведения интенсивных лечебных мероприятий, повышает вероятность развития травматического шока и летального исхода.

Для политравмы характерно наличие синдрома взаимного отягощения и развитие травматической болезни, сопровождающееся нарушениями гомеостаза, общих и местных процессов адаптации. При таких повреждениях, как правило, требуется экстренная грамотная ПДП, которая будет способствовать своевременному проведению последующих мероприятий:  интенсивной терапии, экстренным операциям и необходимой реанимации. Окончательный  диагноз выставляется врачами на основании клинических данных, результатов рентгенографии, КТ, МРТ, УЗИ и других исследований, перечень которых зависит от видов травмы.

Политравма представляет собой совокупность двух и более повреждений, требующих специализированного лечения, которое зависит от особенностей каждого повреждения и взаимного влияния их на организм пострадавшего. Она относится  к повреждению организма человека являющегося наиболее тяжёлой среди других видов повреждений и сопровождается высокой летальностью как на догоспитальном этапе так и в стационаре. 

2. Этиология политравмы и прогноз для жизни при наличии этого повреждения.
Этиология и эпидемиология политравмы.

Самыми распространенными являются политравмы в результате автодорожных происшествий (более 50%), второе место занимают несчастные случаи на производстве (более 20%), третье – падения с высоты (более 10%). Мужчины страдают примерно вдвое чаще женщин. 


По данным ВОЗ, политравма занимает третье место в списке причин летальных исходов у мужчин 18-40 лет, уступая лишь онкологическим и сердечно-сосудистым заболеваниям. Количество смертельных исходов при политравме достигает 40%. В раннем периоде летальный исход обычно наступает вследствие шока и массивной острой кровопотери, в позднем периоде – вследствие тяжелых мозговых расстройств и сопутствующих осложнений, в первую очередь тромбоэмболий, пневмоний и инфекционных процессов. В 25-45% случаем исходом политравмы становится инвалидность.

 В 1-5% от общего количества случаев политравмы страдают дети, основной причиной является участие в ДТП (дети младшего возраста – как пассажиры, в старших возрастных группах преобладают случаи наездов на детей -пешеходов и велосипедистов). У детей при политравме чаще наблюдаются ранения нижних конечностей и ЧМТ, а травмы брюшной полости, грудной клетки и костей таза выявляются реже, чем у взрослых. Во всех странах мира сохраняется тенденция к ежегодному росту травматизма. Сегодня это приоритетная медицинская и социальная проблема. Травмы получают свыше 12,5 млн. человек в год, из них погибают свыше 340 тыс., ещё 75 тыс. становятся инвалидами. В России показатель потерянных лет потенциальной жизни от травм составляет 4200 лет, что на 39% больше, чем от болезней системы кровообращения, так как большинство пациентов относятся к молодому, наиболее трудоспособному возрасту


У взрослых при политравме в результате автодорожных происшествий преобладают повреждения конечностей, ЧМТ, травмы грудной клетки, травмы брюшной полости, переломы костей таза, разрывы мочевого пузыря и повреждения шейного отдела позвоночника.


 Наибольшее влияние на прогноз для жизни оказывают травмы брюшной полости, грудной клетки и черепно-мозговые травмы. При случайных падениях с большой высоты чаще выявляется тяжелая черепно-мозговая травма, при попытках самоубийства – множественные повреждения нижних конечностей, поскольку пациенты практически всегда прыгают ногами вперед. Падения с высоты нередко сопровождаются разрывом внутриторакальных сосудов, что приводит к быстрому развитию геморрагического шока (шок от острой кровопотери). 
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Рис.5 Вид пострадавшего с политравмой.
3. Виды политравм, с учётом  анатомических локализаций. 
С учетом анатомических особенностей выделяют следующие виды политравмы:

- МНОЖЕСТВЕННОЙ травма называется,  когда повреждается несколько фрагментов    костного скелета,  т.е. два и более повреждения локализующихся в пределах одной системы органов (например, множественный перелом рёбер).

- СОЧЕТАННОЙ, когда при повреждении костей имеется повреждение и внутренних органов  или наряду с повреждением органов брюшной или грудной полости тела, имеются повреждения головного мозга, повреждения опорно-двигательного аппарата, то есть  имеются повреждения разных систем организма.

- КОМБИНИРОВАННОЙ, когда повреждения возникают от воздействия трёх факторов: механической травмы, воздействия радиации, температуры и т.д., т.е. такие повреждения, при которых у больного одновременно имеется, например, перелом бедра и разрыв селезёнки, перелом таза и разрыв кишки в сочетании с термическим или лучевым воздействием.
4. Характерные особенности политравм.
К особенностям политравмы относят:

- атипичность симптоматики,

-  наличие синдрома взаимного отягощения и травматическую болезнь,

- трудности в определении основного повреждения,

- необходимость в постоянной оценке тяжести состояния и немедленной специализированной помощи,

- большое количество осложнений и высокая летальность.
 
При политравме много больных в состоянии травматического шока и острой массивной кровопотери. Тяжесть состояния пострадавшего определяется локализацией, количеством и характером повреждений, общим состоянием пострадавшего и осложнениями.

Симптомы могут быть самыми разнообразными и зависят как от анатомической локализации повреждений, так и от наличия травматического шока, острой кровопотери, черепно-мозговых расстройств, острой дыхательной недостаточности, почти всегда осложняющих течение политравмы. 


Первичным проявлением политравмы может быть травматический шок, а затем присоединяется синдром взаимного отягощения. Синдром взаимного отягощения характерен для политравмы. Особые трудности возникают при сочетанных травмах с повреждением крупных сосудов и отрывом конечностей. Поэтому при политравме необходимо определить наиболее опасное для жизни пострадавшего повреждение, т.к. ключевым моментом становится выявление взаимного влияния отдельных повреждений друг на друга.  
5.Степени тяжести повреждений при политравме.

Различают 4 степени тяжести политравмы:

Политравма 1 степени тяжести – имеются легкие повреждения, шок отсутствует, исходом становится полное восстановление функции органов и систем.
Политравма 2 степени тяжести – имеются повреждения средней степени тяжести, выявляется шок I-II степени. Для нормализации деятельности органов и систем необходима длительная реабилитация.

Политравма 3 степени тяжести – имеются тяжелые повреждения, выявляется шок II-III степени. В исходе возможна частичная или полная утрата функций некоторых органов и систем.

Политравма 4 степени тяжести – имеются крайне тяжелые повреждения, выявляется шок III-IV степени. Деятельность органов и систем грубо нарушена, существует высокая вероятность летального исхода, как в остром периоде, так и в процессе дальнейшего лечения.

Сочетанные и множественные повреждения могут являться частью комбинированной травмы. Комбинированная травма может возникать при одновременном прямом действии поражающих факторов или развиваться вследствие вторичного повреждения (например, при появлении очагов пожара после обрушения производственной конструкции, ставшей причиной перелома конечности). 

6.Классификация политравм с учетом опасности для жизни пациента. 

С учетом опасности последствий политравмы для жизни пациента выделяют:

Нежизнеопасную политравму – повреждения, не вызывающие грубых нарушений жизнедеятельности и не представляющие непосредственной опасности для жизни.

Жизнеопасную политравму – повреждения жизненно важных органов, которые можно скорректировать путем своевременного хирургического вмешательства и/или адекватной интенсивной терапии.  

Смертельную политравму – повреждения жизненно важных органов, деятельность которых невозможно восстановить даже путем оказания своевременной специализированной помощи. 

С учетом локализации различают политравму:

 с поражением головы, шеи, груди, позвоночника, таза, живота, нижних и верхних конечностей. 


Кроме синдрома взаимного отягощения при политравме часто развивается травматическая болезнь. 
7.Синдром взаимного отягощения и травматическая болезнь при политравме. 
Термин «травматическая болезнь» появился в 50-е годы XX в.
Травматическая болезнь - синдромокомплекс компенсаторно-приспособительных и патологических реакций всех систем организма в ответ на травму различной этиологии, характеризующийся стадийностью и длительностью течения, определяющий её исход и прогноз для жизни и трудоспособности. Важность выделения травматической болезни состоит  в междисциплинарном подходе к рассмотрению функционирования всех систем организма от момента получения травмы до выздоровления или смерти пострадавшего, когда все процессы (перелом, рана, шок и т.д.) рассматривают в единстве причинно-следственных отношений.

Причина развития травматической болезни - механическое воздействие. При этом важно подчеркнуть, что у пострадавших с наиболее легкими повреждениями травматическая болезнь не имеет характерных периодов, фаз и осложнений. Различают отдельные неосложненные переломы как преимущественно местное страдание, иногда сопровождающееся скоропреходящей острой реакцией организма, и более значительные повреждения, вызывающие травматическую болезнь. Без сомнения, такое разграничение весьма условно, поскольку и так называемые легкие травмы могут вызвать нарушения жизнедеятельности организма в целом.

В течении травматической болезни  условно выделяют три периода, свойственных всем тяжелым механическим повреждениям, независимо от конкретных проявлений травм разных локализаций:

- острый период, 

- период развернутой клинической картины,

- период реабилитации.

Строгой временной границы между отдельными периодами нет. Совершенно необязательно развитие всех периодов травматической болезни у каждого пострадавшего. Так, у многих пострадавших при травматической болезни не отмечаются признаки шока, кровопотери или травматического токсикоза. 

Наиболее важным для оказания ПДП при политравме является первый период.

Первый период - острый период травматической болезни - характеризует течение болезни от момента воздействия повреждающего агента до устойчивой стабилизации жизненно важных функций. Условно в этом периоде выделяют три фазы: фазу нестабильности жизненно важных функций, фазу относительной стабилизации жизненно важных функций, фазу устойчивой стабилизации жизненно важных функций. Продолжительность первой фазы несколько часов, момент ее окончания совпадает с завершением проведения реанимационных мероприятий. Этот период характеризуется развернутой клинической картиной травматического шока или кровопотери на фоне нестабильности гемодинамики при условии восстановления анатомической целости поврежденных органов и систем. Первый период травматической болезни завершается устойчивой стабилизацией жизненно важных функций организма. Общая продолжительность первого периода до 2 суток.
Синдром взаимного отягощения представляет собой усиление патологического процесса при воздействии двух и более этиологических факторов при травме организма. Причина его развития состоит в том, что адаптационные процессы при ожоговой и травматической болезни требуют высокой функциональной активности органов и систем, в значительной мере страдающих от воздействия дополнительных механизмов повреждения организма. В случае развития синдрома взаимного отягощения большей тяжестью отличается клиническое течение каждого из компонентов составляющих комбинированное повреждение. В частности:
· более частое возникновение и более тяжёлое течение ожогового или травматического шока;
· более раннее развитие и более тяжёлое течение основных синдромов периода разгара  острой лучевой болезни, если повреждения включали и радиационное облучение;
· увеличение частоты инфекционных осложнений, повышенная склонность к генерализации инфекции, развитие сепсиса;

· замедленное течение процессов регенерации повреждённых органов и тканей.

8.Оказание первой доврачебной помощи при политравме.
 В первую очередь оценивается общее состояние пациента, исключаются или выявляются повреждения, которые могут представлять опасность для жизни. Объем оказываемых мероприятий при политравме зависит от состояния пострадавшего. Необходимо учитывать тяжесть состояния пострадавших и высокую вероятность развития травматического шока. Основная цель при оказании ПДП  при политравме выявить ведущее повреждение, а также наличие угрожающих жизни пострадавшего состояний. 

Обследование проводят одновременно с началом реанимационных мероприятий. В первую очередь устанавливают наличие шока и кровопотери, состояние клинической смерти. 


На начальном этапе ПДП при  политравме на первый план выступает противошоковая терапия. Прежде всего, необходимо освободить пострадавшего от воздействия травмирующего фактора. При катастрофе это могут быть детали разрушенных зданий или построек, иные ранящие или сдавливающие предметы, завалы и очаги возгорания, воздействие электрического тока и др. Поэтому освобождение из-под завалов, тушение пламени, прекращение воздействия тока и прочие действия рассматриваются как элементы противошоковых мероприятий. 

К числу первоочередных мероприятий при политравме относятся:

- восстановление дыхания,

- остановка наружного кровотечения,

- противошоковые мероприятия,

- восполнение кровопотери,

- иммобилизация переломов конечностей шинами. 

-при размозжениях, отрывах и открытых переломах с массивным кровотечением производят временную остановку кровотечения с использованием жгута или кровоостанавливающего зажима.

- при открытом пневмотораксе накладывают оклюзионную повязку.

-при повреждении органов брюшной полости и выпадении внутренних органов их не вправляют, а накладывают асептическую повязку и срочно доставляют в госпиталь.

- при сдавлении спинного и головного мозга срочно доставляют в госпиталь.  Затем пациентов с политравмой госпитализируют в отделение реанимации или палату интенсивной терапии, продолжают инфузии крови и кровезаменителей, назначают препараты для восстановления функций органов и систем, осуществляют различные лечебные мероприятия (перевязки, смену дренажей и т. д.). После улучшения состояния больных с политравмой переводят в травматологическое (реже – нейрохирургическое)

отделение.

       Вопросы для самоконтроля.
1. Дайте определение термина политравма и особенности её проявления?
2. Какие изменения в организме происходит при политравме?
3. Какие степени тяжести политравмы выделяют?
4. Локализация повреждений при политравме.
5. Какие опасности последствий политравмы для жизни пациента выделяют?

6. Особенности транспортировки пострадавших с  политравмой.
7.  Механизм возникновения сочетанных повреждений.
8.  Какие опасные осложнения политравмы.
9.  Первая помощь при комбинированных повреждениях.

10. Дайте определение - сочетанные повреждения и первая помощь при них?

11. Что такое множественные повреждения и первая помощь при них?

12. Дайте определение – синдрому взаимного отягощения
РАЗДЕЛ 5. МЕХАНИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ. ЭЛЕКТРОТРАВМА. 
1. Факторы,  вызывающие механические травмы.  
Механические повреждения включают в себя.
Травмы головы. Классификация травм головы. Повреждения мягких тканей головы. Клиника сотрясения, ушиба и сдавления головного мозга. Травмы глаз. Травма носа. Повреждение позвоночника. Травмы груди. Переломы ключицы, ребер. Пневмоторакс, гемоторакс. Закрытые травмы живота. Повреждение печени, селезенки. Откры​тые повреждения полых органов брюшной полости. Огнестрельные ранения живота. 

Факторы,  вызывающие травмы  могут быть:
 - механическими (растяжение, сдавление, удар),

 - физическими (холод, тепло, электричество, различные виды излучений),

 - химическими (воздействие кислот, щелочей,  ядовитых веществ),

 - психическими (испуг, страх). 

Сила и длительность их влияния на организм человека определяют степень тяжести механического травматического воздействия. Наиболее распространенный вид травм – это механические повреждения, среди которых преобладают травмы от воздействия твердых тупых предметов. 

Механические повреждения являются результатом взаимодействия тела человека и различных объектов окружающей среды. При механическом воздействии на тело человека различных орудий  возникают наружные и внутренние повреждения. Наружные повреждения связаны с нарушением анатомической целостности кожных покровов и (или) слизистых оболочек. В зависимости от характера изменений различают ссадины и раны, разделение тела на части. В преобладающем большинстве случаев травм наружные повреждения сочетаются с внутренними (кровоподтеки; переломы костей; вывихи суставов; растяжения, разрывы, размозжения тканей и органов).  Кроме того, травмы сопровождаются болевыми ощущениями, травматическим шоком, травматической болезнью и другими нарушениями  функционального состояния органов.
Механические травмы подразделяют на закрытые, при которых кожа и слизистые оболочки остаются неповрежденными, и открытые, при которых они повреждаются, что увеличивает вероятность инфицирования тканей и может привести к осложнениям. 

По времени развития осложнения при механической травме могут быть:

- непосредственные, возникающие в момент нанесения травмы или в первые часы после неё (кровотечение, шок и др.); 

- ближайшие, появляющиеся в сроки от нескольких часов до нескольких недель и связанные с местной гнойной инфекцией (нагноение раны, перитонит и др.) или с генерализованной гнойной инфекцией (сепсис, столбняк, газовая гангрена).

- поздние осложнения связаны с хронической гнойной инфекцией (остеомиелит, гнойные свищи и др.) и появляются в отдаленные от момента травмы сроки. 

2. Виды механических повреждений:

- различают простые повреждения, если речь идет о травме одного органа (например перелом лучевой кости, вывих),

- сложные, когда имеется несколько переломов в области одной кости

- множественные, когда сразу повреждаются несколько костей у пострадавшего. 

- сочетанные, комбинированные и политравма (их описание дано в разделе -4).
Сложные – когда  имеется опасность развития осложнений. К этой группе относятся все открытые переломы, переломы в сочетании с повреждением сосудов, нервов, развитием инфекции.
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Рис.6 Вывих в области лучезапястного сустава и голеностопного

  Комбинированные повреждения, при которых сочетаются травмы разных органов, вызванные различными травмирующими факторами (например, перелом плечевой кости и отморожение кисти). 

[image: image9.png]


             [image: image10.png]



Рис.7 Перелом и вывих     Рис.8 Рентгенограмма перелома костей предплечья.
Наиболее часто при механической травме возникают переломы костей конечностей у пострадавших.

3. Симптомы перелома костей.  
Клиническая картина перелома костей (симптомы) 
· боль, деформация, припухлость;

· патологическая подвижность;

· крепитация;

· нарушение функции конечности.

Боль при переломах, как правило, носит локальный характер. Выявляется она последовательной пальпацией, которую начинают с заведомо неповрежденной части кости, приближаясь к предполагаемому месту повреждения. В некоторых случаях боль выявляется нагрузкой отдаленных участков тела по оси. 

Отдельно выделяют следующие виды травм: 

- изолированная травма - возникновение изолированного травматического очага в одной анатомической области (сегменте), 

- множественная травма - возникновение двух и более травматических очагов в одной анатомической области (сегменте), 

- сочетанная травма - возникновение двух и более травматических очагов (изолированных или множественных) в разных анатомических областях (сегментах).

 Множественные переломы костей (открытые и закрытые) часто бывают без нарушения целости полостей тела человека и находящихся в них органов.

Сочетанные повреждения организма, основными из которых могут быть следующие:

-закрытые или открытые повреждения черепа и головного мозга, сочетающиеся с открытыми или закрытыми травмами других систем организма (одного или нескольких - груди, живота, позвоночника, таза, конечностей);

-закрытые или открытые повреждения груди, сочетающиеся с открытыми или закрытыми травмами других отделов (одного или нескольких - черепа и головного мозга, живота, позвоночника, таза, конечностей);

-закрытые или открытые повреждения живота, сочетающиеся с открытыми или закрытыми травмами других отделов (одного или нескольких - черепа и головного мозга, груди, позвоночника, таза, конечностей).

Механические повреждения могут осложняться травматическим шоком. Травматический шок – острая стадия травматической болезни, сопровождается нарушением кровоснабжения органов кровью, возникновением гипоксии тканей с последующими нарушениями их метаболизма.

При травмах полостных частей тела различают повреждения, проникающие в полость (груди, живота, черепа, сустава и др.) и способные вызвать кровотечение, пневмоторакс, перитонит, артрит и не проникающие, когда при травме не повреждается полость в организме (брюшная, грудная, суставная и др.), а повреждаются только мягкие ткани. 

Повреждения, возникающие после однократного сильного механического воздействия, называют острой травмой, а вызванные постоянными механическими воздействиями малой силы — хронической травмой. 

К последним можно отнести профессиональные заболевания, связанные с влиянием вредных производственных факторов (излучения, вибрация и др.) или социальных (волнения, страхи, депрессия, стресс).

Травмы различных групп населения, связанные с их профессиональной деятельностью, носят название - травматизм. 

Различают производственный травматизм:  промышленный и сельскохозяйственный;

 Непроизводственный: транспортный,  уличный, бытовой, спортивный, детский, военный, который объединяет огнестрельные и закрытые повреждения. 

Механические повреждения сопровождаются различными проявлениями: 

- сотрясения и ушибы головного мозга,

- переломы костей, 

- обширные ожоги,

- длительное сдавление мягких тканей, 

- ранения сосудов, осложнённые кровотечением и массивной кровопотерей, 

- повреждения жизненно важных внутренних органов, 

- инфицированные раны и др.), 

При этих повреждениях также может развиться шоковое состояние. Шок — критическое, между жизнью и смертью, состояние организма, характеризующееся глубокими расстройствами и угнетением всех жизненных функций организма. 

 4.Травмы головы. 
В содержание темы входит: классификация травм головы. Клиника сотрясения, ушиба и сдавления головного мозга. 
По данным ВОЗ, черепно-мозговые травмы при происшествиях и катастрофах составляют 30—40 % всех повреждений скелета, а среди причин смерти и инвалидности занимают первое место. 

Черепно-мозговые травмы подразделяются на закрытые и открытые. К закрытым относятся травмы – повреждения которых происходят без нарушения целостности кожных покровов головы (ушибы, гематомы) или ранения, но без повреждения апоневроза над черепной мышцы. 

Открытые черепно-мозговые травмы считаются непроникающими, если сохранена  целостность твердой мозговой оболочки, и проникающими, если ее целостность нарушена. 

Расположение возникающих при таких травмах кровоизлияний в мягкие ткани позволяет судить о месте перелома основания черепа. Так, при переломе в области передней черепной ямки кровоизлияние происходит в области глазниц, что приводит к появлению синюшной окраски век, или симптома очков. При переломах в области средней черепной ямки кровоизлияние локализуется в мягких тканях вокруг сосцевидного отростка черепа, перелом в области задней черепной ямки приводит к образованию гематом в области затылка или задней поверхности шеи. 
Травмам черепа, ранениям и ушибам головы, как правило, сопутствуют травмы головного мозга в виде сотрясений, ушибов или сдавлений. Эти состояния могут быть легкими, средней тяжести и тяжелыми. 

5. Сотрясение головного мозга и оказание первой доврачебной помощи пострадавшему. 

Сотрясение головного мозга – это определенный симптомокомплекс нарушений функций мозга, развивающийся в результате острой механической травмы головы без отчетливых очаговых выпадений.

Сотрясение - это функционально обратимое повреждение головного мозга с кратковременной потерей сознания. 

Клиника: тошнота, рвотой, зрачки расширены или сужены, при тяжелом сотрясении реакция на свет отсутствует. Утрата памяти является важным признаком, по которому можно судить о тяжести повреждения мозга. 

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. 



Рис. 9 Соотношение костей черепа к головному мозгу
Оказание первой помощи пострадавшему с сотрясением головного мозга 

- Создать полный покой, 

- На голову положить холод, 

- Дать обезболивающие. 

- Консультация невропатолога для установления степени тяжести сотрясения

Наркотические средства противопоказаны, так как они угнетают активность дыхательного центра в головном мозгу.

6. Ушиб головного мозга и ПДП.


Ушиб головного мозга - повреждение мозгового вещества, заключающееся в нарушении его целости и расстройстве внутренних анатомических связей

Общемозговые симптомы ушиба головного мозга: появляются внезапно и совпадают с симптомами сотрясения мозга
В момент травмы пострадавший:

· теряет сознание, 

· появляется 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:
- анизокория ( неодинаковая реакция зрачков на свет), 

- односторонний парез глазодвигательных  мышц, 

- парез лицевого нерва, 

- неодинаковые с обеих сторон изменения мышечного тонуса, 

- нарушения чувствительности и двигательные выпадения.

При ушибе мозга в ликворе при спинномозговой пункции обнаруживают кровь как результат сопутствующего субарахноидального кровоизлияния.



Рис.10  Внутри-черепные гематомы при повреждении мозга.
7. Сдавление головного мозга.

Сдавление головного мозга развивается при вдавленных переломах черепа, нарастании внутричерепной гематомы или гидромы, при массивных ушибах, сопровождающихся отеком мозга.

 Различают гематомы в полости черепа:

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 тот же, 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.
8. Повреждения грудной клетки. 

Повреждения грудной клетки бывают: 

- проникающие (при повреждении париетального листка плевры), 

- непроникающие, слепые (раневой канал заканчивается слепо),
- касательные, сквозные

       Закрытые травмы груди: с повреждением костей грудной клетки, 
без повреждения костей. Возникают в результате: воздействия на грудную клетку травмирующего агента с тупой поверхностью, при сильных сжатиях и падении. 
Клиника: 

- состояние больного быстро ухудшается, 

- развивается клиническая картина шока с падением АД, 

- замедление и уменьшение пульса. 

- дыхание поверхностное. 

- лицо бледное, покрыто холодным потом. 

- нередко наблюдаются рвота и потеря сознания. 

Тяжелое сотрясение грудной клетки может закончиться смертью вследствие остановки сердца.

Ушиб грудной клетки - это закрытое повреждение, возникающее при сильном ударе в грудь и при падении на твердый предмет. 

Подкожная эмфизема при ушибе грудной клетки возникает при наличии двух отверстий: одного в легком и другого в париетальной плевре. 

В таком случае воздух из плевральной полости проникает в подкожную клетчатку. Эмфизема может образоваться и при ранении внутригрудного отдела трахеи и бронхов без повреждения легочной ткани. 

Пневмоторакс - скопление воздуха в плевральной полости. Различают
закрытый пневмоторакс и открытый пневмоторакс, клапанный. Самый опасный клапанный. В зависимости от объема скопившегося в плевральной полости воздуха пневмоторакс может быть:

малым (легкое спадается на 1/3), средним (спадение на 1/2), большим (полное спадение легкого).

Гемоторакс - скопление крови в плевральной полости
Причина кровотечения: повреждение сосудов легкого, повреждение межреберных сосудов, повреждение внутренней грудной артерии.
В зависимости от объема излившейся крови в плевральную полость различают: 

- Малый гемоторакс - объем излившейся крови не превышает 500 мл и скопившаяся жидкость занимает реберно-диафрагмальный синус

- Средний гемоторакс - уровень жидкости достигает нижнего угла лопатки (объем излившейся крови до 1 л) 

- Большой гемоторакс - излившаяся жидкость занимает всю или почти всю плевральную полость (кровоизлияние объемом более 1 л).

9. Оказание первой доврачебной помощи пострадавшему при электротравме. 

Электротравма – это повреждение организма от действия электрического тока большой силы или молнии - разряда атмосферного электричества. Электрический ток может проходить по организму в любом направлении. Наиболее опасно его прохождение через центры сердечно-сосудистой, дыхательной и нервной систем, что может привести к остановке сердечной деятельности и смерти. На месте входа и выхода тока образуются небольшие по диаметру термические ожоги, так называемые «знаки тока».

Электротравма вызывает местные и общие нарушения в организме, потому важно знать, как осуществляется первая помощь при электротравмах. Оказание тех или иных мероприятий зависит от интенсивности тока и продолжительности его поражения, однако во многом они одинаковы.
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 Рис. 11 Первая доврачебная помощь при электротравме. 
Перед тем как приступить к оказанию помощи, необходимо прекратить течение тока, разрубив провода сухой палкой или выключив рубильник. Чтобы предотвратить поражение электричеством, человек, пытающийся спасти пострадавшего, должен надеть резиновые или шерстяные перчатки. Обезопасить себя можно, обмотав сухой тканью руки.

Меры по спасению пораженного предусматривают следующие действия:

1. Перемещение больного в безопасное место.

2. Наложение сухих повязок на поврежденные области тела.

3. Если дыхание не наблюдается, и не прощупывается пульс, необходимо  сделать непрямой массаж сердечной мышцы, во время которого следует проводить дыхание "рот в рот" (искусственное дыхание).

Полностью полагаться на свои силы не стоит. Нужно в срочном порядке доставить пораженного в больницу, поскольку велика вероятность вторичной остановки сердца. Во время перевозки больного в больницу продолжают проводить реанимационные мероприятия. Прекращать осуществление дыхания "рот в рот" нужно только при нормализации самостоятельного дыхания или обнаружении явных проявлений смерти.

Параллельно с реанимационными действиями под кожу вводят один миллилитр лобелина (1%) или цититона, также вкалывают внутривенно пятьсот миллилитров глюкозы (5%) или ее аналогов.

После удара молнией – первая помощь.
Действия по спасению почти не отличаются от ранее приведенных. Главное – не пытаться засыпать пострадавшего землей, поскольку это может стать причиной переохлаждения, затруднения дыхания и процесса кровообращения.

Если молния поразила сразу нескольких человек, то первая медицинская помощь при электротравме оказывается, в первую очередь, находящимся в состоянии клинической смерти. Пораженных, которым не нужна реанимация, лучше не трогать, а подождать приезда скорой помощи. Самостоятельно можно наложить сухую повязку на поврежденные места.

10. Транспортировка пострадавшего с места происшествия при  переломе рёбер и переломе костей основания черепа.

Первая доврачебная помощь. Очень важную роль играет транспортировка пострадавшего с места происшествия.

 
При  переломе рёбер этапы наложения транспортной шины следующие: 

- 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.
Алгоритм оказания помощи:
· 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). 

11.Транспортная иммобилизация пострадавших: цель, показания, правила транспортной иммобилизации
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, 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 (кетонал, найз, 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 иммобилизации смещение отломков во время перекладывания и транспортировки может превратить закрытый перелом в открытый. Подвижными отломками могут быть повреждены жизненно 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 расстегивают 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 конечностей.

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.
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	Рис. 12. 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 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. 
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	а) моделирование шины оказывающим помощь
	б) наложение и фиксация шины

	Рис. 13. Этапы наложения проволочной шины Крамера.
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	в)иммобилизация с помощью подручных средств

при переломе плеча
	 г) фиксация плеча бинтом

 к туловищу, предплечье подвешено на косынке

	Рис. 14  Способы иммобилизации при переломе плеча. 


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!) ;

· 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 или зафиксировать конечность с помощью одежды). Владение методами оказания первой доврачебной помощи при различных видах механических повреждений помогает своевременно оказывать необходимую медицинскую помощь пострадавшим.
        Вопросы для самоконтроля.
1. Понятие о механических повреждениях.

2. Виды механических повреждений (ушибы, сдавления мягких тканей).

3. Механические повреждения черепа.

4. Виды повреждений головного мозга.

5. Оказание помощи при ушибе головного мозга.

6. Оказание помощи при сотрясении головного мозга.

7. Повреждения груди, их осложнения оказание ПМП. 

8. Дайте определение транспортной иммобилизации.

9. Виды шин и их применение при ПМП.

10.Показания к транспортной иммобилизации:

11.Правила транспортировки  пострадавших с повреждением головы и шеи.

12. Что относится к изолированной  и сложной травме.

13. Клиническая картина перелома костей (симптомы) и оказание ПМП.

14. Какими  проявлениями сопровождаются механические повреждения? 

15. Электротравма, оказание ПМП

РАЗДЕЛ  6. АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА. ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ,   ВИРУСНЫЕ ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ ГЕПАТИТЫ, ТУБЕРКУЛЁЗ: ПУТИ ПЕРЕДАЧИ И ПРОФИЛАКТИКА.
1. Определение и значение терминов асептика и антисептика.

Термины асептика и антисептика нашли широкое применение в лечебных организациях, особенно хирургических отделениях, а также применяются в фармацевтической промышленности и аптечном деле. Они направлены на  своевременное выявление внутрибольничной  инфекции и правильное проведение декантаминации в ЛПУ, что имеет большое значение для работы лечебных учреждений в предупреждении тяжёлых гнойно-септических осложнений у больных. Термин кантаминация применяют в последние годы и он означает заражение микробами и вирусами, декантаминация – меры по ликвидации патогенных микроорганизмов.

     Источниками экзогенной инфекции являются больные с гнойно-воспалительными заболеваниями. От больных микроорганизмы с гноем, мокротой и другими выделениями попадают на инструменты, руки медперсонала, окружающие предметы, в воздух. А далее эти микроорганизмы могут попасть из внешней среды в рану другого человека разными путями, для предупреждения их попадания и развития в организме  используются методы асептики и антисептики.

Антисептика – это комплекс лечебно-профилактических мероприятий, направленных на уничтожение микробов в ране и лечение инфицированных ран путём воздействия различными методами на патогенные микроорганизмы. В России этот метод впервые применил врач И. И. Бурцев в 1870 г.

2. Методы антисептики и антисептики.

В настоящее время различают несколько видов антисептики:

- механическую, 

- физическую,

- химическую 

- биологическую.


Механическая антисептика – это механическое удаление из раны инфицированных и нежизнеспособных тканей, иссечение краев, стенок и дна раны в пределах здоровых тканей, после чего инфицированная рана становится неинфицированной и заживает первичным натяжением без осложнений.


Физическая антисептика основывается на использовании законов капиллярности, диффузии, осмоса, принципа сифона, воздействия лазера и ультразвука. Ультразвук низкой частоты, ультрафиолетовые лучи и лазерное излучение способствуют очищению ран, гибели микроорганизмов и разрушению вырабатываемых ими токсинов


Химическая антисептика основывается на использовании химических веществ, оказывающих бактерицидное или бактериостатическое действие. По химическому составу антисептические средства относят к различным классам соединений: галоиды, окислители, кислоты, щелочи, соединения тяжелых металлов, красители, спирты, сульфаламиды.

   
Биологическая антисептика использует средства биологической природы для борьбы с инфекцией в ране и в организме человека.

   Эта группа антисептиков представлена:

· Натуральными и синтетическими антибиотиками.

· Вакцинами и сыворотками.

· Ферментными препаратами.

· Бактериофагами и иммуностимуляторами. 

· Фитонцидными препаратами.

- Антибиотики влияют на рост и размножение микроорганизмов и могут применяться в растворах, мазях или эмульсиях

- Бактериофаги применяют для борьбы с микрофлорой в организме человека. Бактериофаг способен  проникать в микробную клетку и вызывать ее гибель.

- Применение вакцин и сывороток приводит к повышению иммунного статуса организма

- Фитонцидные препараты – это лекарственные препараты, содержащие фитонциды, обладающие антибактериальными, противогрибковыми и противовирусными свойствами, а так же активизирующие процессы регенерации и заживления.

Асептика – это совокупность профилактических мер, исключающих возможность попадания микроорганизмов в рану или организм человека

Немецкий хирург Эрнст Бергман  впервые сформулировал основной закон асептики: все, что соприкасается с раной, должно быть свободно от бактерий.

Основоположниками асептики в России были хирурги П. И. Дьяконов и М. С. Субботин. Асептика предполагает полную стерилизацию всего, что может соприкасаться с раной. 


Контроль стерильности материалов медицинского назначения проводят прямым или непрямым способом.

Прямой способ – бактериологический, включает:

1. посев с инструментов, перевязочного материала или хирургического белья на специальную питательную биологическую среду;

2. проведение бактериологического теста с помощью специальных индикаторов.

Отсутствие роста микроорганизмов на питательной среде после посева означает полную стерильность материала.

    Непрямой способ применяют при каждой стерилизации, при этом контроль за процессом стерилизации осуществляется физическими и химическими методами

3. Меры предосторожности в связи с проблемой внутри больничной инфекции (инфекцией связанной с оказанием медицинской помощи).

Общие меры предосторожности в связи с проблемой ВБИ (внутри больничной инфекции)  включают следующие знания:

•   Уровни мытья рук
•   Понятия: «декантаминация», «очистка», «дезинфекция», «стерилизация».
•   Способы очистки инструментов
•   Преимущества и недостатки различных групп дезинфектантов.
Санитарно-гигиенические требования для профилактики ВБИ в ЛПУ:
1.  Не трясти в воздухе и не бросать на пол постельное бельё пациентов.
2.  Правильно удалять твёрдые и жидкие отходы из лечебного отделения.
3.  Неукоснительно соблюдать требования, предъявляемые к дезинфекции предметов ухода и изделий медицинского назначения, предстерилизационной очистке и стерилизации.
4.   Соблюдать режим проветривания помещений.
5.  Мытьё полов и влажную уборку поверхностей (мебели, оборудования, аппаратуры) осуществлять в соответствии с требованиями инструкции, используемого  дезинфицирующие средства.

4. Обработка рук. Уровни обработки рук.

Обработка рук. Уровни обработки рук.

Существует несколько уровней обработки рук:

1. социальная (бытовая, санитарная);

2. гигиеническая;

3. хирургическая.

Бытовая (санитарная) обработка рук.

Цель: Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала.

- Механическое удаление транзиторной микрофлоры

- Обеспечение чистоты и гигиены рук.

Показания:

• перед осмотром и после осмотра пациента,

• перед и после выполнения различных процедур,

• перед приготовлением и раздачей пищи, перед едой,

• после посещения туалета

Проводится обычное мытьё рук мылом.   

Гигиеническая обработка рук

Цель: Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала,

обеспечение высокого уровня чистоты и гигиены рук,

удалить продукты распада и микроорганизмы с ногтей, рук и предплечий

временно сократить количество микрофлоры и 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, 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.

- 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 двух кратное 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.

5. Дезинфекция и виды дезинфекции.

Для обработки предметов окружающих больных используют метод дезинфекции.
         Дезинфекция – это комплекс мероприятий, направленных на уничтожение возбудителей инфекционных заболеваний во внешней среде, иначе говоря, обеззараживание. Дезинфекция преследует цель - 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. Профилактическая дезинфекция, её 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, в аптеках и др..

2. Очаговая дезинфекция, её  проводят в случае возникновения инфекционных заболеваний или подозрения на них.

 Выделяют текущую и заключительную дезинфекцию.

3. Текущая дезинфекция - это дезинфекция в непосредственном окружении больного или бацилловыделителя, проводимая с целью предупреждения 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 сотрудниковдезстанции.

6.  Методы дезинфекции.
1. механический  (мытье, обработка пылесосом, вентиляция, проветривание, стирка и т.д.);

2. физический (кипячение, воздушный, паровой, УФО, охлаждение);

3. химический - химические вещества (дезинфектанты);

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.

7.Классы средств дезинфекции.
Таблица № 2  Классификация средств дезинфекции

	Группа, название,
общая характеристика
	Назначение, АМД 
(антимикробное действие)

	1.Альдегидсодержащие
	Формальдегидом, «Септодор», Гигасепт» и др.

	2.Гуанидины
	Хлоргексидин, «Демос», полисепт и др.

	3.Кислородосодержащие и средства на основе перикиси
	Перекись водорода, «Дезоксон 4», «Виркон» и др.

	4.Поверхностно активные вещества (ПАВ)
	Аламинол, Септабик и др.

	5.Фенолсодержащие
	Амоцид,

	6.Спирты
	Этиловый спирт 70%, «Октенисепт» и др.

	7.Хлосодержащие
	Хлорная известь, хлорамин Б и др.


Необходимо строго соблюдать концентрации рабочих растворов, экспозицию дезинфекции и другие особенности, изложенные в методических рекомендациях для каждого препарата. При приготовлении рабочих растворов пользоваться средствами индивидуальной защиты (перчатки, респираторы, фартуки и др.). Готовые растворы хранить только с закрытой крышкой. 
Наиболее распространённые 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. 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. 

Хлорамин.
Белый кристаллический порошок, содержащий 25-29% активного хлора. Препараты хлорамина 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.

Дыхательные пути и слизистые оболочки глаз лиц, занятых приготовлением и работой с этими растворами, должны быть защищены.

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. 


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%-ный 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.


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 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. 

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. 


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.

8.ВИЧ-инфекция, вирусы парентеральных гепатитов, туберкулез: пути передачи и профилактика.
ВИЧ-инфекция  - инфекционный процесс в организме человека, вызываемый вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), характеризующийся медленным течением, поражением иммунной и нервной систем, с 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 ( при вливании растворов).

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.

Вопросы для самоконтроля.
1. Дайте определение антисептики и перечислите её виды.

2. Какими способами осуществляется антисептика. 

3. Дайте определение асептики, чем она отличается от антисептики?

4. Уровни мытья рук, показания для бытовой обработке рук.

5. Понятия: «декантаминация», «очистка», «дезинфекция», «стерилизация».

6. Санитарно-гигиенические требования для профилактики инфекции в ЛПУ.

7. Алгоритм гигиенической обработки рук.

8. Дайте определение дезинфекции и перечислите её виды.

9. Какие методы дезинфекции применяют?

10. Классы средств дезинфекции.

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

12. ВИЧ-инфекция, пути передачи и профилактика.

13. Парентеральные гепатиты,  пути передачи и профилактика.

14. Туберкулез, пути передачи и профилактика.
15.   Биологическая антисептика.
16.  Меры предосторожности при работе с ядовитыми препаратами.
РАЗДЕЛ 7. РАНЫ, РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС. ВИДЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН. 
1. Открытые повреждения – раны.
Знание разнообразия видов повреждений мягких тканей поможет будущему специалисту правильно оказывать доврачебную помощь пострадавшим при ранении, с учётом особенности оказания ПДП при раневом процессе.


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).

ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ - РАНЫ
Открытым повреждением, или раной, называется зияющее нарушение целости покровов (кожи, слизистых оболочек) с возможным разрушением глубжележащих тканей.
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Рис15. Резаная рана боковой поверхности брюшной стенки и кисти.

2. Осложнения ран.

Опасностями 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.

3. Классификация ран по этиологии, виду травмирующего агента.
Классификация ран.
- По этиологии (в зависимости от вида травмирующего агента).
1.   Хирургические   (наносятся   в   условиях   операционной,   являются асептическими).
2.   Случайные – всегда инфицированные.

В зависимости от вида травмирующего агента.
1.  Резаные
2.  Колотые
3.  Рубленые
4.  Укушенные
5.  Ушибленные
6.  Размозженные
7.  Рваные
8.  Огнестрельные
9.  Ожоговые
10. Смешанные
В зависимости от наличия микрофлоры в ране и ее количества.
1.  Асептические
2.  Микробно-загрязненные
3.  Гнойные
По отношению к полостям тела.
1.  Проникающие
2.  Непроникающие
В зависимости от наличия осложнений.
1.  Осложненные.
2.  Неосложненные.

Различают заживление ран:- первичное, -вторичное, - под струпом.

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 г. г. 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.

4.Местные и общие симптомы ран.
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. 

Известно, что люди по-разному реагируют на болевые ощущения. Так, при страхе, неожиданной травме и т. д. сила болевых ощущений больше;

 4) от характера ранящего оружия и быстроты нанесения травмы: чем острее оружие, тем меньше количество клеток и нервных элементов подвергается разрушению, а следовательно, и боль будет  меньше. Чем быстрее наносится травма, тем меньше болевых ощущений.


Кровотечение зависит от характера и количества разрушенных при ранении сосудов. Наиболее интенсивное кровотечение бывает при разрушении крупных артериальных стволов.

Зияние раны определяется ее величиной, глубиной и нарушением эластических волокон кожи. Степень зияния раны связана также с характером повреждённых тканей. Раны, располагающиеся поперек направления эластических волокон кожи, обычно отличаются большим зиянием, чем раны, идущие параллельно им.

Разновидности ран в зависимости от механизма повреждения. 

-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). Внешний вид колотых ран и выделения из них не всегда обеспечивают достаточно данных для постановки диагноза. Так, при колотой ране живота возможно ранение кишки или печени, но выделения кишечного содержимого или крови из раны обычно обнаружить не удается. При колотой ране в области с большим массивом мышц в глубине может быть повреждена крупная артерия, но в связи с сокращением мышц и смещением раневого канала наружное кровотечение может отсутствовать. Колотые раны опасны тем, что из-за бедности симптомов могут быть просмотрены повреждения глубоколежащих тканей и органов, поэтому необходимо особо тщательное обследование больного. Опасны колотые раны также тем, что с ранящим оружием в глубину тканей вносятся микроорганизмы, а раневое отделяемое, не находя выхода наружу, служит для них хорошей питательной средой, что создает особо благоприятные условия для развития гнойных осложнений.

-Резаные раны наносят острым предметом. Они характеризуются набольшим количеством разрушенных клеток и 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. Ушибленные кровеносные сосуды нередко тромбируются. В ушибленных ранах создаются благоприятные условия для развития инфекции.

-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, 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.
 Выделяют простые и осложненные раны, при которых имеется какое-либо дополнительное повреждение тканей (отравление, ожог) или сочетание ранений мягких тканей с повреждением кости, полых органов и др.

5.Течение раневого процесса.

Развитие   изменений   в   ране   определяется,  происходящими   в   ней процессами и общей реакцией организма. В любой ране имеются погибающие ткани, кровь и лимфорея. Кроме того, в раны, даже чистые, операцион​ные попадает то или иное количество микробов. 


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 краями раны или развитие гнойной инфекции ведет к заживлению раны через стадию грануляций, или к вторичному заживлению.

6.Этапы заживления ран.

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 заживления преобладают определенные процессы.

Для гнойных ран характерно развитие картины воспаления со всеми типичными его проявлениями уменьшение кислотности, увеличение ионов кальция и уменьшение ионов калия, понижение обмена. Уменьшается гиперемия и снижается температура тела. Воспалительный процесс затихает, количество раневого отделяемого становится меньше, развивается не только грануляционная ткань, но и плотная рубцовая соединительная ткань. Такая схема развития процессов, происходящих в инфицированных тканях, облегчает их понимание. Однако следует учитывать, что фазы не всегда следуют одна за другой. Нередко, особенно при нарушении течения воспалительного процесса, в одной и той же ране можно наблюдать процессы, характерные как для первой, так и для второй фазы раневого процесса, т. е. омертвение и регенерацию тканей.

Ткани более простого строения, выполняющие простые функции, более способны к регенерации (соединительная ткань, покровный эпителий). Восстановление утраченной ткани возможно только из однородных клеток, т. е. эпителиальная ткань регенерирует только из эпителиальных клеток, соединительная ткань - из соединительнотканных клеток.

На быстроту, «полноценность заживления гнойных ран», кроме указанных моментов, большое влияние оказывают местные условия в гнойном очаге и общее состояние организма.


 Ускоряют процессы заживления ран местные условия: хорошее кровоснабжение, сохранившаяся иннервация. При повреждении нерва процессы регенерации ухудшаются, а трофические нарушения иногда бывают так велики, что полного заживления не наступает и развивается трофическая язва. 

На лице и волосистой части головы чистые раны в связи с хорошим кровоснабжением заживают быстрее, а гнойные процессы вследствие особенностей строения подкожной клетчатки и венозных коллатералей этих частей тела представляют значительную опасность. Наличие в очаге мертвых тканей, инородных тел, вирулентных микроорганизмов затрудняет и замедляет процессы заживления раны.
Состояние организма определяется функцией его органов и систем, а также возрастом. У здоровых и молодых людей процессы заживления гнойных ран идут быстрее, чем у страдающих каким-либо заболеванием. Процесс старения и болезни организма приводят к анатомо-физиологическим изменениям в нем, которые ухудшают условия для развития процессов регенерации.
Заживление гнойных ран, как правило, происходит вторичным натяжением. Вторичным натяжением заживают и незашитые раны с расхождением краев и стенок, раны, заполненные сгустками крови, с наличием в них  инородных тел или некротизированных тканей. 


Таким образом процессы заживления гнойных ран протекают в следующей последовательности. Вначале рана очищается от некротизированных тканей, клеток, сгустков крови и др. Далее на отдельных участках стенок гнойной полости появляются разрастания клеток в виде красных узелков, которые, постепенно увеличиваясь в количестве и размере, покрывают все стенки и дно раны. Эти красные узелки называются грануляционной тканью, которая выполняет всю полость гнойного очага кожи. Затем кожный эпителий, разрастаясь, покрывает грануляции, клетки которой  (фибробласты) постепенно образуют волокнистую соединительную ткань - так образуется рубец. 

Раневое   отделяемое,   покрывающее грануляции, обладает выраженными бактерицидными свойствами. Грануля​рная ткань состоит из очень легко ранимых клеток и сосудов, поэтому даже слабая механическая или химическая травма (протирание марлей, повязка с  гипертоническим раствором др.) повреждает ее. Такое нарушение целости грануляционной ткани открывает входные ворота для микробов.  При лечении различных гнойных процессов можно наблюдать разное количество и разный состав гноя, который представляет собой богатый белком - экссудат, содержащий большое количество нейтрофилов, микробов и ферментов.

7.Первая доврачебная помощь при ранениях.
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, прикладывать 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. 
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. 

Вопросы для самоконтроля.
1. Основные проблемы пациента с синдромом повреждения мягких тканей.

2. Классификация ран по ранящему оружию, по отношению к полостям.
3. Осложнения ран.
4. Первичная хирургическая обработка раны и сроки её проведения.
5. Характеристика асептических, бактериально загрязненных и инфицированных ран.

6. Особенность течения укушенных, отравленных и огнестрельных ран.

7. Клинические симптомы ран.
8. Организация перевязок у больных с наличием раны.
9. Профилактика столбняка.

10.Профилактика инфекции при раневом процессе. 
11. Первая доврачебная помощь при ранениях.
12. Основные этапы заживления ран.

13.Течение раневого процесса.

14. Отличие заживления чистой раны от инфицированной.
РАЗДЕЛ 8. КРОВОТЕЧЕНИЯ, КРОВОПОТЕРЯ.
1. Определение кровотечения, кровопотери, кровоподтёка.

Освоение  темы «кровотечения и кровопотеря» позволят студентам, будущим фармацевтам грамотно и своевременно оказывать помощь пострадавшим и больным. Любое кровотечение опасно тем, что с уменьшением объема циркулирующей крови (ОЦК) ухудшается 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  требует немедленной помощи, иначе может возникнуть смертельный исход.  Поэтому раннее распознавание признаков кровотечения и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений (геморрагического шока) различных травм.

Кровотечение - это излияние крови из кровеносного русла,  в ткани или полости  организма  (брюшную, грудную, черепа, в суставы), а также во внешнюю среду.  Кровотечение возникает при любом повреждении тканей и органов. 

2. Причины кровотечений.

Причиной кровотечения является нарушение целости сосудистой стенки, вызванное тем или иным агентом: травмой,  эрозией сосудов при различных заболеваниях и гнойных процессах, повышением артериального давления в сосуде, резким понижением атмосферного давления и других факторов.  Проницаемость стенки сосуда для крови, может быть связана не только с повреждением сосуда, но и с изменением химизма крови, действием токсинов, нарушением витаминного баланса и других причин.
Наиболее частой причиной кровотечения является травма.

 Кровотечения бывают при травмах: 

-  Механические (раны, ушибы, переломы)

-  Термические (ожоги)
- Химические (ожоги, гнойное расплавление стенки сосуда - эрозивное кровотечение).
Примерами заболеваний, приводящих к кровотечению в связи с изменением химизма крови, могут служить: гемофилия, скарлатина, сепсис, цинга и др. Заболевания могут сопровождаться кровотечениями вследствие нарушения проницаемости сосудистой стенки, вызванного токсинами или авитаминозами.
Существует несколько вариантов классификации кровотечений, основанных на его причинах, сроках возникновения, видах поврежденных сосудов. Выделяют 3 груп​пы причин кровотечения.
К 1-ой группе относятся механические повреждения сосудистой стенки. Эти по​вреждения могут быть открытыми, когда раневой канал проникает через кожу с разви​тием наружного кровотечения или закрытыми, приводящими к внутреннему кровотече​нию (например, в результате ранений сосудов отломками кости при закрытых перело​мах, травматических разрывов мышц и внутренних органов).

 Ко 2-ой группе причин относят патологическое состояние сосудистой стенки. Они могут развиться вследствие атеросклероза, гнойного или специфического расплавления, некроза, опухолевого про​цесса. 

В 3-ю группу причин объединены нарушения различных звеньев системы свер​тывания крови, которые могут быть вызваны не только наследственными или приобре​тенными заболеваниями, но и декомпенсированным травматическим шоком, приводя​щим к развитию диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС синдром).
В зависимости от того, куда изливается кровь, различают наружное кровотече​ние, при которых кровь изливается во внешнюю среду (или непосредственно, через естественные отверстия тела), и внутренние, когда кровь скапливается в полостях тела, межтканевых пространствах, имбибирует (пропитывает) ткани.
В зависимости от времени возникновения различают: 

а) первичное кровоте​чение - при повреждении сосуда в момент травмы или возникает непосредственно после нее. 

б) вторичное - раннее кровотечение (от нескольких часов до 2-3 суток) может быть вызвано повреждением сосуда или отрывом тромба из-за неполноценной иммобилиза​ции при транспортировке, грубых манипуляциях при репозиции костных отломков и т.д. 

в) вторичное - поздние (от 5-10 суток и более после повреждения) является следствием раз​рушения стенки сосуда в результате длительного давления костного отломка или ино​родного тела, гнойного расплавления тромба, разрыва аневризмы.

3. Классификация кровотечений в зависимости от анатомического строения поврежденных сосудов.
В зависимости от анатомического строения поврежденных сосудов кровоте​чение может быть: артериальным, венозным, капиллярным (паренхиматозным) и смешанным.

 Артериальное кровотечение - характеризуется пульсирующим, а иногда фонтанирующим излиянием из сосуда алой крови. Повреждение магистральной артерии опасно из-за быстро про​грессирующей кровопотери и ишемии тканей, кровоснабжаемых из ее бассейна.

 При венозном кровотечении изливающаяся кровь имеет темный цвет, вытекает из раны ровной, не пульсирующей струей. Анатомо-физиологические особенности венозной системы способствуют тромбообразованию и быстрой остановке кровотечения при на​ложении давящих повязок. Ранение венозных сосудов, особенно расположенных на шее и грудной клетке, опасно из-за возможного развития воздушной эмболии.

 Капиллярное кровотечение обычно не представляет серьезной опасности, т.к. кровопотеря в боль​шинстве случаев незначительна. Кровь вытекает в виде множества капель.

Паренхиматоз​ное кровотечение. Наибольшую опасность представляют кровотечения из поврежденных паренхиматоз​ных органов (печень, почки, селезёнка), которые могут бать весьма массивными и представляют угрозу для жизни пострадавшего.

4. Определение объёма кровопотери.

 Объём кровопотери.  Потеря до 5-10% ОЦК (около 500 мл.) у здорового человека может быть ком​пенсирована за счет веномоторного эффекта, приводящего в соответствие сниженный ОЦК и емкость сосудистого русла. Такая кровопотеря не угрожает жизни, не сопровож​дается выраженными отклонениями от нормы клинических и лабораторных показате​лей и соответствует доклинической степени тяжести. ОЦК при этом восстанавливается за счет транскапиллярного перемещения внеклеточной жидкости в сосудистое русло. Дефицит белков плазмы восполняется за счет мобилизации лимфы из лимфатических сосудов в венозные коллекторы. Восполнение дефицита форменных элементов крови,  особенно эритроцитов, даже при относительно небольшой (до 15% ОЦК) кровопотери, занимает 2-3 недели, а при более значительном кровотечении растягивается до нескольких месяцев. 


Умеренная кровопотеря (10-20%) вызывает более значительную центра​лизацию кровообращения и приводит к выраженному спазму сфинктеров и пост капил​лярных венул, вследствие чего из периферического кровотока выключается капиллярное русло. ОЦК снижается еще больше, перфузия тканей уменьшается. Дефицит кислорода в тканях создает предпосылки для постепенного перехода тканевого обмена на ана​эробный метаболизм. Такой объем кровопотери сопровождается развитием компенси​рованного обратимого шока. Клиника - сознание сохранено, пострадавший возбужден или споко​ен, кожные покровы бледные и влажные, конечности холодные, тахикардия, А/Д в нор​ме или повышено.

 
Кровопотеря средней степени тя​жести (20-30%) приводит к дальнейшему усугублению гипоксии тканей, нарастанию метабо​лического ацидоза и развитию развернутой клинической картины декомпенсированного обратимого геморрагического шока (А/Д снижено, акроцианоз, одышка, тахикардия, тоны сердца глухие, пульс нитевидный, усиливается похолодание конечностей, олигоурия, переходящая в анурию, ацидоз).

  Тяжелая степень кровопотери (свыше 30%) яв​ляется критической. При отсутствии своевременной и адекватной коррекции она может привести к развитию необратимого геморрагического шока и летальному исходу. Абсо​лютного соответствия величины кровопотери и степени развития шока у пострадавших не существует, т.к. устойчивость к кровопотере в значительной степени определяется исходным состоянием организма. Важное значение имеет не только объем, но и ско​рость кровопотери.

 При хроническом, малоинтенсивном кровотечении, достигающим порой нескольких литров, состояние пациента может оставаться субкомпенсированным за счет того, что успевают включиться компенсаторные механизмы. Одномоментная же потеря даже 500-700 мл. крови может привести к коллапсу и острой сердечно​сосудистой недостаточности.

5. Оказание помощи пострадавшим с кровотечением.

 Оказание помощи пострадавшим с кровотечением сводится к трем основным моментам: 

- остановка кровотечения, 

- компенсация острой кровопотери, 

- профилактика вторичных кровотечений. 

Остановка кровотечения может быть временной (преследует цель создания условий для транспортировки пострадавшего) и окончательной. 

6. Методы временной остановки кровотечения.

Методы временной остановки кровотечения: пальцевое прижатие артерии, максимальное сгиба​ние конечности, наложение жгута, наложение давящей повязки, наложение зажима в ране, тампонирование раны.
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Рис.16 Наложение давящей повязки

Остановка кровотечения всегда должна начинаться с пальцевого прижатия арте​рии, а затем применяются другие, более совершенные методы, чаще тугая давящая по​вязка или жгут. Для правильного пальцевого прижатия следует знать места, где та или иная артерия располагается не очень глубоко и где ее можно прижать к кости. В этих местах всегда прощупывается пульсация артериальных стволов. Кровотечение из раны, локализующейся в области плечевого пояса, плеча и предплечья, можно остановить прижатием большим пальцем кисти подключичной артерии к 1-му ребру в надключич​ной области или плечевой артерии к плечевой кости по внутреннему краю двуглавой мышцы. При артериальном кровотечении из ран нижней конечности следует прижать бедренную артерию в паховом сгибе к лонной кости. Артерию прижимают на короткое время, необходимое для наложения давящей повязки, жгута или закрутки.

 
Правильно произведенное пальцевое прижатие должно привести к немедленной остановке артери​ального кровотечения. Возвышающее положение конечности, тампонада раны и давя​щая повязка могут помочь остановить как профузное венозное, так и некоторые артери​альные кровотечения. Для остановки кровотечения из дистальных отделов конечностей можно прибег​нуть к максимальному сгибанию конечности, т.к. при этом просвет кровеносных сосу​дов перекрывается. В место сгибания конечности (локтевой сгиб, подколенная ямка, паховая склад​ка) укладывают плотный валик, после чего фиксируют конечность в положении макси​мального сгибания в локтевом, коленном или тазобедренном суставах. Однако этот способ неприменим при сопутствующей костной травме, а так же неэффективен при кровотечениях из проксимальных отделов конечностей.

          7.Правила наложения жгута.

  Наиболее надежным и самым распространенным способом временной остановки кровотечения является наложение жгута.

 В настоящее время используется ленточный резиновый жгут или жгут-закрутка. Необходимо знать ряд правил, выполнение которых позволит добиться максимальной эффективности гемостаза и избежать возможных ос​ложнений:
-  Для обеспечения оттока венозной крови конечность приподнимают вверх. Это позволит избежать истечения из раны венозной крови, заполняющей сосуды дис​тальных отделов конечности, после наложения жгута.
- Жгут накладывается максимально близко от области повреждения.
- Под жгут помещают прокладку из одежды или другой мягкой ткани.
- При правильном наложении жгута должна быть достигнута остановка крово​течения. Вены при этом западают, кожные покровы становятся бледными, пульс на периферических артериях отсутствует. При недостаточном затягивании жгута прекращается отток крови из дистальных отделов по венам, в то время как арте​риальный приток крови сохраняется, поэтому кровотечение из раны не останав​ливается, а наоборот, усиливается. Чрезмерное затягивание жгута может привес​ти к раздавливанию мягких тканей (мышц, сосудисто-нервных пучков).

-  Максимальное время обескровливания, безопасное для жизнеспособности дистальных отделов, составляет в теплое время 2 часа, а в холодное 1-1,5 часа. Поэтому к жгуту необходимо прикрепить записку с указанием точного времени его наложения. В зимнее время конечность с наложенным жгутом хорошо изо​лируют от внешней среды, чтобы не произошло отморожения.
- Жгут должен быть хорошо виден, его нельзя укрывать под бинтами.
- После наложения, жгут должен быть надежно закреплен, а конечность иммобилизирована.

Существует два способа наложения жгута.

При 1 -ом способе жгут захватывают правой рукой у края с застежкой, а левой - на 30-40 см. ближе к середине. Потом жгут растягивают двумя руками и накладывают первый циркулярный тур таким образом, чтобы начальный участок жгута перекрылся следующим туром. Последующие туры жгута накладывают по спирали в проксимальном направлении с нахлестом друг на дру​га не натягивая, т.к. они служат только для укрепления жгута на конечности. 

При 2-ом способе первый тур жгута накладывается без натяжения, а натягивается второй тур, ко​торым и сдавливаются артериальные стволы. Кровотечение должно быть остановлено первым натянутым туром резинового жгута.


 Кроме конечностей, жгут может быть на​ложен на шею с целью прижатия сонной артерии. Для этого используют метод Микулича: на область пальцевого прижатия сонной артерии укладывается плотный валик, который прижимают жгутом. С целью предупреждения асфиксии и пережатия противо​положной сонной артерии с другой стороны жгут фиксируют на запрокинутой на голо​ве руке или шине, фиксированной к голове или туловищу.
При перекладывании жгута осуществляют пальцевое прижатие магистральной артерии, после чего жгут расслабляют. Затем необходимо выждать некоторое время (3-5 мин), в течение которого за счет коллатерального кровообращения частично восстано​вится циркуляция в мелких сосудах дистального отдела. Это проявляется порозовением или потеплением кожи. В случае необходимости жгут накладывают вновь на 4-5 см. выше предыдущего уровня. При каждом перекладывании жгута максимальное время его нахождения на конечности не должно превышать 1/2 предыдущего срока.

В зависимости от объема кровопотери, технических возможностей и эвакуаци​онных особенностей компенсация кровопотери может быть полной или частичной, включать в себя манипуляционные приемы, введение лекарственных препаратов и пе​реливание инфузионно-трансфузионных сред. 


Для остановки кровотечения наиболее часто используют  способ пальцевого прижатия кровоточащего сосуда в типичном месте. 
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Рис. 17 Места пальцевого прижатия сосуда на шее и конечностях.

Для срочной и кратковременной остановки наружного кровотечения из крупного артериального сосуда на конечностях необходимо прижать пальцами артериальный ствол на протяжении выше места повреждения. 

8.Методы окончательной остановки кровотечения.

Методы окончательной остановки кровотечения использу​ются при оказании квалифицированной и специализированной хирургической помощи. К ним относят: наложение лигатуры на кровоточащий сосуд (перевязка сосуда в ране), перевязка сосуда на протяжении, наложение бокового или циркулярного сосудистого шва, аутопластика сосуда. В некоторых случаях использование методов временной ос​тановки кровотечения может оказаться достаточным для его окончательной остановки.
9.Оказание ПДП при кровотечении из носа.  


Кровотечение 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. 

10.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. 

К профилактике вторичных кровоте​чений относят бережную транспортировку, транспортную иммобилизацию, профилак​тику раневых осложнений и др.

        Вопросы для самоконтроля.
1. Дайте определение кровотечению, кровопотере, кровоизлиянию.

2. Виды кровотечений.
3. Характеристика артериального кровотечения.

4. Характеристика венозного кровотечения. 

5. Причины кровотечений.
6. Охарактеризуйте наружное и внутреннее кровотечение

7. Дайте определение первичному и вторичному кровотечению.

8. Способы временной остановки кровотечения.

9. Методы окончательной остановки кровотечения.
10. Приемы гемостаза при кровотечении из носа,  ушей и полости рта.

11. Первая доврачебная медицинская помощь при внутреннем кровотечении. 

12. Правила наложения жгута.

РАЗДЕЛ 9. ОСНОВЫ ДЕСМУРГИИ.

1. Общая характеристика повязок.  

В настоящее время довольно часто механические повреждения сопровождаются ранением мягких тканей и костей пострадавшего, поэтому знание видов повязок и техники их наложения имеет важное значение при оказании первой доврачебной  помощи. 


Общая характеристика повязок.  Раздел, изучающий виды повязок, правила, способы и цели их наложения, называется десмургией.

 Перевязочный материал, закрепленный тем или иным способом на ране, называется повязкой. 

Целью наложения повязок может быть необходимость закрыть рану для профилактики ее инфицирования, остановки кровотечения или лечебного воздействия. Процесс наложения и смены повязки называется перевязкой.

Различают два типа повязок: мягкие и твердые (жесткие).

 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 (трубчатые и сетчато-трубчатые бинты, косыночные, пращевидные, клеевидные повязки). 

 К твердым повязкам относятся: 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 доврачебной медицинской помощи реально применение мягких и твёрдых (стандартных) повязок. 

2. Виды мягких повязок  в зависимости от функционального назначения и целей с которыми накладывают повязки. 

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. К их числу относятся также бандаж, применяемый для укрепления передней брюшной стенки, и различные суспензории; 
давящие (гемостатические), оказывающие давление на рану и останавливающие капиллярное кровотечение, 

·  иммобилизирующие (фиксирующие) повязки, обеспечивающие необходимую временную неподвижность поврежденных частей тела;

· окклюзионные повязки, 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. 

3. Правила бинтования.
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 находиться 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. 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. 
4. Индивидуальный перевязочный пакет  для первой доврачебной помощи. 

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 предусмотрены для сквозных ран: одна — на входное,  другая — на выходное отверстие. Если рана небольшая и не сквозная, то подушечки укладывают одну на другую, при большой ране их помешают рядом.

5. Разновидности бинтовых повязок в зависимости от техники наложения: циркулярная (круговая) повязка, черепашья повязка, колосовидная и др. повязки.
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 (Рис.1). 
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Рис. 18. Циркулярная повязка.

- 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 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.  
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Рис. 19 Спиральная повязка на грудную  клетку. 

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). Рис.20
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Рис.20 Крестообразная повязка на грудь и затылочную область                                                                                           

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. 

Его 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. 
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Рис.21 Расходящаяся черепашья повязка

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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Рис. 22    Колосовидная повязка  
                                             
 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. (Рис.23)
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Рис.23 Неаполитанская повязка
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 на одном из круговых туров. (Рис.24)
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 Рис.24 Повязки на один или оба глаза.
К числу бинтовых иммобилизующих повязок относится повязка Дезо, которая является наиболее распространенной среди повязок, надежно фиксирующих плечевой пояс и плечо к грудной клетке. Она применяется при оказании первой помощи в случаях переломов ключицы, плеча, после вывиха плечевого сустава, причем бинтование на правой стороне ведется, как исключение, справа налево. Перед наложением повязки Дезо руку на стороне травмы сгибают в локтевом суставе под прямым углом и в подмышечную ямку закладывают валик из ваты. Первоначально фиксируют плечо к грудной клетке несколькими первыми круговыми турами бинта в направлении от здоровой половины тела к бинтуемому плечу. Второй тур ведут из подмышечной ямки здоровой стороны по передней поверхности грудной клетки через надплечье больной стороны. Сзади бинт круто опускают вниз, подхватывают бинтом предплечье той же стороны снизу и проводят бинт в подмышечную ямку здоровой стороны (третий тур). Далее бинт по спине проводят на больное надплечье, перекидывают через него и опускают вниз впереди плеча (четвертый тур), огибают (подхватывают) локоть спереди назад.
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Рис.25 Повязка Дезо.
6.Безбинтовые повязки: косынки, клеевые повязки, контурные повязки

Безбинтовые повязки могут накладываться с помощью косынки, которая представляет собой отрезок материи в виде равнобедренного прямоугольного треугольника, имеющего размеры 141,4 х IОО 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. 
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Рис. 26  Фиксация плеча бинтом к туловищу, предплечье подвешено на косынке

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-б,  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 бинт 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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Рис. 27  Применение трубчатых бинтов
7.Этапы наложения твёрдой повязки (транспортной шины) при переломе бедра.

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 доврачебной медицинской помощи. 

Единой общепринятой классификации повязок пока не существует, что объясняется большим разнообразием видов перевязочных материалов и способов их использования, в том числе комбинированного, различными в функциональном назначении и технике наложения, а также в отсутствии единства взглядов в области терминологии. 

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!).
· 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, или зафиксировать конечность с помощью одежды.

8.Этапы наложения транспортной шины переломе 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. 28 (а, б) 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. 29 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 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
	б) фиксация   поврежденной  голени   одеялом

	Рис.30 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. 31 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. 32 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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	РРис. 33 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 пенополистерола, которым на уровень 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. 34 Транспортировка пострадавшего с переломом позвоночника
Вопросы для самоконтроля.
1.Назовите основные типы повязок и дайте им краткую характеристику. 
2. Назовите виды мягких повязок с учетом их функционального назначения. 
3.Персчислите основные правила бинтования.
4.Перечислите разновидности бинтовых повязок с учетом техники их наложения. 
5. Расскажите о правилах использования индивидуального перевязочного  пакета. 
6.Назовите виды повязок, применяемых на конечностях пострадавшего. 
7.Назовите виды повязок, применяемых на голове пострадавшего. 
8.Расскажите о повязках, применяемых в области грудной клетки. 
9. Расскажите о функциональном назначении и способе наложения повязки Дезо. 
10.Расскажите о разновидностях безбинтовых повязок. 

11.Расскажите о применении в качестве повязок сетчато-трубчатого медицинского бинта. 
12. Дайте краткую характеристику твердым повязкам и их функциональному назначению. 
13. Расскажите о показаниях к применению и правилах наложения «оклюзионной»  повязки.
 14. Расскажите о правилах наложения повязки при травме брюшной стенки c выпадением внутренних органов.
РАЗДЕЛ 10. ОЖОГИ. ОТМОРОЖЕНИЯ.
1. Причины термических ожогов.

Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, среди всех видов травм ожоги по частоте занимают третье место.  Тяжесть повреждения зависит от высоты температуры, длительности воздействия, обширности поражения и локализации ожога или отморожения, поэтому умение определять степень ожога или отморожения,  правильно оказывать ПДП пострадавшему имеет большое практическое значение. 

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, 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, глаз, реже - туловища и головы. Чем распространённее ожог и чем глубже поражение, тем большую опасность представляет он для жизни пострадавшего. Ожог 1/3 поверхности тела часто заканчивается смертью. 
2.Классификация ожога  в зависимости от глубины повреждения тканей.

Глубина ожога определяется в соответствии с классификацией, принятой 27-м всесоюзным съездом хирургов (1960г.). Согласно этой классификации различают  4 степени ожога:

 1 степень (эритема) - проявляется покраснением кожи, отёчностью и болью. Это самая лёгкая степень ожога, характеризующаяся развитием воспаления кожи. Воспалительные явления довольно быстро проходят (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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Рис. 35 Ожог 3 степени.
 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.  
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Рис. 36  Ожог 4 степени.


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 грубого 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 ожогового 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.

 3.Методы определения площади поражения ожогом кожи.

Для оценки площади поражения ожогом кожи тела взрослого человека используют следующие правила, позволяющие получить ориентировочную информацию о площади ожога: правило «девяток» и правило «ладони.

     [image: image49.jpg]MNnowass KOXHOM NOBEPXHOCTH B NPOYEHTaX

B84 cnepean Bug c3au




Рис. 37  Оценка площади ожога методом «девяток»». 
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 Рис. 38  Оценка площади ожога методом «ладони». 


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. 
4.Оказание доврачебной помощи при ожогах и особенности транспортировки пострадавшего.

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. При отсутствии специального перевязочного материала поверхность можно закрыть чистой хлопчатобумажной тканью, проглаженной горячим утюгом или смоченной этиловым спиртом, водкой, раствором  перманганата калия. Такие повязки несколько уменьшают боль.


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. 


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. 

5.Химические ожоги. Первая помощь при химических ожогах.

Они 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 асептическую 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.

6.Обморожения в дореактивном периоде и реактивном периоде.

Обморожения. Повреждение тканей на ограниченном участке тела в результате воздействия низкой окружающей температуры называется обморожением. 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 (дореактивном периоде), человек испытывает специфическое ощущение холода, покалывания и жжения в области поражения. Затем наступают онемение, полная утрата чувствительности, исчезновение болевых ощущений. Бледность отмороженных участков сменяется их резкой гиперемией.


После согревания пораженных участков наступает реактивный период, в течение которого развиваются признаки отморожения, включая симптомы реактивного воспаления и некроза тканей.
7.Характеристика степени обморожения в зависимости от глубины поражения тканей. 

 По тяжести и глубине воздействия различают 4 степени обморожения, 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, онемением. После согревания 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.
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Рис. 39 Отморожение 2 степени. 
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. 
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Рис. 40 Отморожение 4 степени.  

Первая медицинская и доврачебная помощь пострадавшим при  отморожении заключается в выполнении следующего алгоритма.

8.ПДП при отморожении I степени и ограниченных участков тела (нос, уши) 
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. 

9.ПДП при отморожении II-IV степени:

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. 
10. Отдельные виды обморожений: «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. 
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Рис. 41 Траншейная стопа.

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. 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. В процессе транспортирования пострадавшего в лечебное учреждение нужно принять меры к предупреждению повторного охлаждения. 

11.Общее охлаждение (замерзание).

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 30 градусов С. 

12.ПДП при общем охлаждении.
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! 

     Вопросы для самоконтроля.
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.

6. Особенности клинического проявления и лечения химических ожогов.

7. Что такое ознобление и траншейная стопа?

8. Клиника замерзания.

9. Температурный режим при различных степенях замерзания.

10. ПДП при замерзании.

РАЗДЕЛ 11. РАДИАЦИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ.
1. Воздействия  ионизирующих излучений на человека.
Радиационные поражения возникают при воздействии на организм проникающей радиации в результате аварий на атомной электростанции или не соблюдении техники безопасности при работе с радиоактивными веществами и приводят к развитию необратимых в организме изменений, проявляющиеся заболеванием – лучевая болезнь, различной степени тяжести. Знания студентов этой патологии помогут правильно оказывать первую доврачебную помощь и обезопасить себя от воздействия ионизирующего излучения. 

Радиационными (лучевыми) поражениями называются патологические изменения в организме, возникающие в результате воздействия на него ионизирующего излучения. В мирное время радиационные поражения могут наблюдаться в случаях нарушения техники безопасности при работе с радиоактивными источниками. Учитывая не стабильную мировую обстановку, наличие очаговых военных конфликтов, возможно применение и радиоактивного оружия.

 
Воздействия различных видов ионизирующих излучений на человека подразделяют на соматические, связанные с облучением данного человека и генетические, которые возникают у потомства в результате облучения  зародышевых клеток. Под влиянием ионизирующего излучения в организме образуются вещества, обладающие высокой химической активностью, в первую очередь продукты радиолиза воды, возникают нарушения молекулярных связей на клеточном уровне, прежде всего в клетках кроветворения, кишечного эпителия, половых желез.


Соматические эффекты подразделяют на ранние в виде острой и хронической лучевой болезни, местные радиационные повреждения и поздние, являющиеся последствием облучения – опухоли, поражения различных органов и тканей (преимущественно кожи), проявляющиеся через несколько месяцев и лет. Пороговой дозой для проявления острой лучевой болезни является доза в 1 Гр (100рад). 


Хроническая лучевая болезнь возникает при фракционном или пролонгированном облучении в дозе 1,5 Гр (150рад). При радиационных авариях и катастрофах возможно попадание радиоактивных изотопов внутрь организма. Но наиболее опасным является ингаляционный путь поступления радиоактивных веществ (токсичность при ингаляционном поступлении в 2-3 раза выше, чем при пероральном заражении).

Различные формы острой лучевой болезни зависят от дозы облуче​ния. Для прогнозирования тяжести поражения следует учитывать поглощённую дозу, спектр излучений, вид облучения (наружное, внутреннее, контактное, сочетанное), распределение дозы по времени и в облучаемом объёме.

2. Формы острой лучевой болезни в зависимости от дозы облуче​ния.
 Различают следующие формы острой лучевой болезни:

-  костномозговую (1-4 степени), 

1степень – исход благоприятный; доза при облучении 1-2 ГР.

2 степень - исход относительно благоприятный;  доза при облучении 2-4Гр

3 степень – сомнительный;  доза при облучении 4- 6 Гр.

4 степень – неблагоприятный, доза при облучении 6 -10 Гр

-  кишечную, прогноз - абсолютно неблагоприятный, 10 – 20 Гр

-  сосудисто – токсемическую,  прогноз - абсолютно неблагоприятный, доза 20-80 Гр.

-   церебральную, прогноз - абсолютно неблагоприятный, доза при облучении более 80 Гр


По степени радиационной поражаемости тканей у человека, они распределяются в следующем порядке:

- лимфоидная ткань, 

- костный мозг, 

- эпителий половых желёз, кишечника,

- кожа, хрусталик, эндотелий, серозные оболочки, 

- паренхиматозные органы, мышцы, 

- соединительная ткань, 

- хрящи, кости,

- нервная ткань.

В клиническом течении острой формы лучевой болезни выделяют 4 степени:

1- лёгкая  1-2 Гр; 2- средняя  2-4 Гр; 3-тяжёлая  2-6 Гр; 4-крайне тяжёлая – более 6 Гр.
3. Стадии течения острой лучевой болезни

1.первичная реакция организма на облучение,
2. латентная стадия заболевания, 
З. стадия разгара заболевания,  
4.стадия восстановления.
4.Основные признаки поражения радиоактивным излучением. 

 
Основные признаки: рвота (время появления, кратность); головная боль, гиперемия кожи, инъекция склер. Косвенные признаки: слабость, повышение температуры тела. 

5.Костно-мозговая форма острой лучевой болезни.  


Костно-мозговая форма острой лучевой болезни  имеет 4 периода: первичную реакцию, латентный период, период разгара, и восстановления. Начальный период острой лучевой болезни  проявляется местными и общими реакциями, которые продолжаются от нескольких часов до нескольких суток. 

    В этот период наблюдается:

   -покраснение кожи, 

   -тошнота, 

   -рвота, 

   -слабость, 

   -головная боль, 

   -повышение температуры тела. 

    При высокой дозе облучения наблюдаются расстройства сознания.

    Латентный (скрытый) период. Период длительностью от 2 до 4—5 недель. Протекает на фоне улучшения самочувствия больных, сопровождаясь, однако, патологическими изменениями в органах и тканях.

Период выраженных клинических проявлений.  Характеризуется:

    -тяжелым поражением кроветворной системы, кишечника, 

    -подавлением иммунитета, 

    -интоксикацией, 

    -повторными кровотечениями, 

    -присоединением инфекционных осложнений и сменяется при благоприятном течении через 2—3 недели 

периодом восстановления функций пораженных органов и улучшением состояния больных.

 Типичным поражением являются и лучевые ожоги.  Последние,  при местном облучении,  могут развиться и без проявлений острой лучевой болезни. 

6. Хроническая лучевая болезнь.


Хроническая лучевая болезнь возникает при повторных облучениях организма в малых дозах. Она может возникнуть при систематической работе в зонах радиоактивного заражения, частом контакте с источником радиоактивного излучения. Хроническая лучевая болезнь формируется медленно. Имеет волнообразное течение. При сочетанных поражениях – воздействии на организм гамма и бета - излучения с загрязнённых поверхностей, одежды и др., отмечается высокая частота лучевых ожогов, орофарингеальных синдромов, трахеитов, пневмоний. Нередко появление ранней анемии. Обширные лучевые ожоги нередко являются причиной смерти, а также характеризуются тяжёлыми последствиями в отдалённом периоде (лучевые рубцы, язвы, тугоподвижность суставов и т.д.)

7. Первая доврачебная помощь при радиационном поражении.

Первая доврачебная помощь. Пострадавшие из зоны повышенной радиации подлежат немедленной эвакуации. При этом используют коллективные и индивидуальные средства защиты (респираторы, противогазы, транспортные средства и др.).  На чистой территории в случаях загрязнения кожи осуществляют частичную санитарную обработку – дезактивацию. 

Необходимо выполнить те мероприятия, от которых в данный момент зависит жизнь пострадавшего 

1. Сделать искусственное дыхание, непрямой массаж сердца, вывести из обморока и т.д..

2.  Исключить или уменьшить внешнее гамма-облучение (перенести пострадавшего в специальное убежище, а за неимением его – в подвал, погреб или любое здание из кирпича или бетона).

3.  Снять и уничтожить одежду пострадавшего (с целью предотвращения дальнейшего воздействия радиоактивных веществ на кожу и слизистые оболочки), а если это невозможно - провести частичную санитарную обработку и дезактивацию одежды и обуви.

4.  Промыть пострадавшему глаза, прополоскать рот и промыть желудок, после чего дать выпить любой адсорбент (например, 5-10 таблеток активированного угля).

5. Одеть на пострадавшего респиратор или ватно-марлевую повязку (за неимением таковых - закрыв его рот и нос полотенцем, платком или шарфом).

6. При первой возможности обратиться за медицинской помощью к врачу.

7. По сигналам оповещения населения о радиационной угрозе необходимо незамедлительно укрыться в защитных сооружениях. Это может полностью защитить или значительно ослабить действие проникающей радиации.

8. На территории, зараженной радиоактивными веществами, нельзя принимать пищу, пить воду из природных источников и ложиться (садиться) на землю.

9. Не стоит без контроля врача принимать в большом количестве препараты йода.

10. Прием зеленого чая, антиоксидантов и адаптогенов способствуют выведению из организма радионуклидов.

Доврачебная помощь направлена на профилактику и купирование проявлений первичной лучевой реакции, в частности рвоты. В этих целях применяют диметпрамид, аэрон, аминазин (0,025), при уже развившейся рвоте – в/м диметпрамид (1мл. 2%). Перспективными препаратами следует считать новобан, зофран и антидотную терапию. Существует специальная противорадиационная аптечка. Доставляют поражённых в специализированные лечебные учреждения для проведения соответствующего лечения. 

Вопросы для самоконтроля.
1. Назовите формы острой лучевой болезни.

2. Отчего зависит характер лучевого повреждения организма?

3. Стадии возникновения костномозговой формы острой лучевой болезни.

4. Перечислите формы острой лучевой болезни абсолютно неблагоприятные по прогнозу.

5. Периоды течения  острой лучевой болезни.

6. Клинические проявления острой лучевой болезни

7. Хроническая лучевая болезнь.

8. Особенности течения лучевых ожогов.

9. Какие ткани наиболее повреждаются при облучении?

10. Первая доврачебная помощь при радиационном поражении.

РАЗДЕЛ 12. ОСТРЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ и ПДП. 
Острые терапевтические  заболевания  довольно часто встречаются в быту и на работе, поэтому знания их клинического проявления позволят своевременно заподозрить характер патологии и оказать первую доврачебную помощь.

К острым  терапевтическим  заболеваниям, при которых студент медицинского ВУЗа должен освоить клинические проявления и уметь оказать первую  доврачебную  помощь относятся:
-  Острая сосудистая недостаточность - обморок, коллапс. 

-  Острая левожелудочковая недостаточность - отек легких. 

-  Гипертонический криз. Стенокардия.

-  Инфаркт миокарда. 

-  Острое нарушение мозгового кровообращения - инсульт. 

-  Приступ бронхи​альной астмы. 

-  Диабетические комы. 

- Эпилептический припадок. 

Острая сердечная недостаточность. Одним из наиболее тяжелых нарушений кровообращения является острая сердечная недостаточность. Она может стать следствием травматического шока, расстройства дыхания, большой кровопотери, инфаркта миокарда и некоторых других тяжелых состояний больного или пострадавшего в происшествии человека. 

При острой сердечной недостаточности сердечная мышца теряет сократительную способность и не может полноценно перекачивать притекающую к сердцу кровь. Уменьшается объем крови, которую сердце выталкивает в артерии при каждом сокращении, вследствие чего возникает ее застой. При этом у больного появляются одышка, учащенные сердцебиения, цианоз, возможно развитие отека легких. Если ослаблена функция правого желудочка сердца, то кровь застаивается в большом круге кровообращения. Появляется отек на ногах, увеличивается и становится болезненной печень.

Первая доврачебная медицинская помощь при острой сердечной недостаточности должна быть направлена на поддержание и усиление сократительной способности сердца. Для этого можно использовать нитроглицерин или валидол, которые расширяют артериальные сосуды сердца и улучшают его кровоснабжение. Нужно снять стесняющую дыхание одежду. Для уменьшения притока крови к сердцу можно наложить жгуты на конечности, пережимая при этом только венозные сосуды. 
Наиболее эффективная помощь может быть оказана в лечебном учреждении, куда больной должен быть доставлен незамедлительно. 

Острая сосудистая недостаточность, заболевание развивается в результате резкого снижения тонуса сосудов, что приводит к увеличению емкости сосудистого русла. При этом важнейшие органы, в том числе мозг, испытывают недостаток кислорода вследствие уменьшения притока крови к нему.  Острая сосудистая недостаточность проявляется такими состояниями, как обморок, коллапс и шок.
1. Первая доврачебная помощь (ПДП) при обмороке.
 
Обморок представляет собой неожиданную, но, как правило, кратковременную потерю сознания, возникшую в результате не достаточного кровоснабжения головного мозга. К обмороку могут привести различные причины: сильная боль, кровотечение, нервное потрясение, резкий переход из горизонтального положения в вертикальное, вынужденное длительное стояние и др. Обмороку может предшествовать ряд субъективных ощущений: слабость, тошнота, потемнение в глазах, головокружение или звон в ушах. Возможно наступление обморочного состояния и без всяких предварительных симптомов — человек теряет сознание и падает. Остановка дыхания и кровообращения при этом не происходит, однако пульс слабый, редкий, дыхание поверхностное, зрачки сужены, кисти рук холодные, лицо бледное, выступает холодный пот. 

Первая доврачебная медицинская помощь при обмороке состоит в следующем: 
•  пострадавшего выносят на свежий воздух или открывают окно и дверь, чтобы обеспечить приток свежего воздуха в помещение; 

• для улучшения кровоснабжения головного мозга пострадавшего укладывают на спину так, чтобы голова располагалась ниже туловища, ноги приподнимают на высоту 20—З0 см; 

•  расстегивают одежду, стесняющую шею, грудь, живот, облегчая тем самым дыхание. При появлении рвоты, пострадавшего необходимо срочно повернуть на бок или вниз лицом, чтобы не допустить попадания рвотных масс в дыхательные пути; 

• дают понюхать ватку, смоченную нашатырным спиртом; в случае отсутствия нашатырного спирта можно попытаться вывести пострадавшего из состояния обморока путем надавливания большим пальцем руки на болевую точку, расположенную на его верхней губе под перегородкой носа;

• можно побрызгать (не обливать) лицо и грудь холодной водой; 

руки и ноги согревают грелками;

 Обморок проходит самостоятельно и в госпитализации больной не нуждается.

2. ПДП при коллапсе.
Коллапс. Коллапс — наиболее тяжелая по сравнению с обмороком степень сосудистой недостаточности. Снижение сосудистого тонуса столь значительно, что вызывает резкое снижение артериального давления и деятельности сердца. К коллапсу могут привести сильное болевое раздражение, тяжелый шок и массивная кровопотеря. 
Больной или пострадавший в состоянии коллапса бледен, безучастен к окружающему, кожа покрыта холодным потом и имеет синюшный оттенок. Возможны жалобы на головокружение, шум в ушах, жажду и ослабление зрения. Сознание сохранено, дыхание частое и поверхностное, пульс слабого наполнения (нитевидный), артериальное давление ниже 60 мм. рт. ст. Без оказания помощи возможен смертельный исход. 

Первая доврачебная медицинская помощь при коллапсе должна быть направлена на устранение вызвавшей его причины и на борьбу с сосудистой и сердечной недостаточностью. Для увеличения притока крови к мозгу и сердцу больному, находящемуся в положении лежа, следует приподнять ноги. С этой же целью временно накладывают на конечности тугие повязки или кровоостанавливающие жгуты. Больного срочно транспортируют в лечебное учреждение, где ему окажут медицинскую помощь в полном объеме.

3. ПДП при инфаркте миокарда.
Инфаркт миокарда. Инфаркт миокарда — это некроз (омертвение) участка сердечной мышцы в результате резкого нарушения её кровоснабжения. Очень часто расстройство кровообращения в сердечной мышце появляется в виде приступа стенокардии (грудной жабы). 

Основные симптомы стенокардии — интенсивная боль за грудиной, иррадиирующая в левую руку, чувство жжения, распирания в груди. Своевременное снятие приступа стенокардии с помощью сосудорасширяющих средств (нитроглицерин, валидол и др.) может предотвратить развитие инфаркта миокарда. 

При развившемся инфаркте боль за грудиной и в области сердца становится невыносимо жгучей, сжимающей и интенсивной. Появляется чувство тяжести и распирания за грудиной. Больной возбужден, беспокоен, появляется страх смерти. Боли сохраняются намного дольше (часы или даже дни), чем при стенокардии и не снимаются после приема нитроглицерина. Возможна не типичная локализация болей — только в области эпигастрия (абдоминальная форма инфаркта) или только в области шеи и зубов нижней челюсти. 

Клинические проявления. Артериальное давление в первые часы, может быть повышено, позже у большинства больных снижается до нормы и ниже. Возможны нарушения сердечного ритма, тошнота, рвота, отдышка, учащенное сердцебиение, потеря сознания, остановка дыхания и кровообращения. 

Первая доврачебная медицинская помощь на месте происшествия при инфаркте миокарда должна быть направлена на ослабление болей (для этого больному можно дать анальгин) и на расширение артериальных сосудов, снабжающих кровью сердце (нитроглицерин, валидол и др.). Больному следует находиться в состоянии физического и психоэмоционального покоя. 

Для понижения свертываемости крови рекомендуется прием внутрь 0,5 г ацетилсалициловой кислоты и при возможности — вдыхание воздушно-кислородной смеси из кислородной подушки. При подозрении на инфаркт миокарда необходимо срочно независимо от состояния больного транспортировать его в ближайшее лечебное учреждение. Желательно проводить его эвакуацию на машине скорой помощи, чтобы в пути при необходимости можно было проводить реанимационные мероприятия. При остановке дыхания и кровообращения первичную сердечно-легочную реанимацию по Сафару следует начинать немедленно, еще до прибытия скорой помощи. 

4. ПДП при отёке легкого.
Отек легкого. Это скопление жидкости (транссудата) в альвеолах и в интерстициальной ткани легкого. Он может быть вызван различными причинами и является серьезным осложнением ряда заболеваний. Так, при инфаркте миокарда отек легких возникает в связи с левожелудочковой недостаточностью (слабостью) сердечной деятельности, что приводит к нарушению оттока крови из легочных вен и повышению в них давления крови. У больных гипертонической болезнью отек легких возникает вследствие спазма периферических сосудов, перераспределения и накопления крови в сосудах легких. При отравлении токсичными веществами развитие отека легких связано с повышением проницаемости стенок легочных капилляров. 

Независимо от причины отек легких приводит к нарушению дыхания и гипоксии (кислородному голоданию тканей). Клинические проявления. Одним из первых симптомов отека легких является приступ тяжелого удушья, ощущение нехватки воздуха. Отмечается общее беспокойство, лицо бледное, цианотичное, иногда с сероватым оттенком, покрытое холодным потом. Пульс частый, малого наполнения, живот вздут, в правом подреберье — болезненность, артериальное давление понижено, частота дыхательных движений 30—40 в 1 мин. В дальнейшем дыхание становится хриплым, клокочущим, слышимым на расстоянии (из-за хрипов трахеального происхождения). Появляется кашель с выделением белой или розовой пенистой мокроты, препятствующей поступлению воздуха в легочные альвеолы. У больного развивается гипоксия, признаками которой являются синюшность кожи и слизистых оболочек (цианоз). Поверхностные вены шеи переполнены кровью и выбухают. Кислородное голодание приводит к развитию метаболического ацидоза. 

Первая доврачебная медицинская помощь заключается в ликвидации гипоксии, для этого необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей, удалить пенистую мокроту путем ее отсасывания или путем вдыхания кислорода с парами спирта, который обеспечивает действенный противопенистый эффект. Для уменьшения кровенаполнения легочных сосудов накладывают жгуты на нижние конечности в верхней трети бедра, сдавливая при этом только венозные сосуды и сохраняя кровоток по артериям. Поэтому после наложения жгута проверяют наличие пульса на артерии ниже уровня его расположения. Сдавливание вен уменьшает приток венозной крови к сердцу, а следовательно, и к легким. 

С этой же целью необходимо соблюдать строгий постельный режим, находиться в положении полусидя, приложить грелки к рукам и ногам или сделать горячие ножные ванны. Применяют лекарственные препараты, оказывающие мочегонное действие: лазикс  4—5 мл 1 % раствора внутривенно или фуросемид, а также гипотензивные средства. Последние, при низком артериальном давлении противопоказаны. 

Для поддержания сердечной деятельности можно применить коргликон — 1 мл 0,06 % раствора или строфантин — 0,5 мл 0,05 % раствора в 10—15 мл изотонического раствора натрия хлорида внутривенно медленно. 

При болевом синдроме, сопровождающемся психомоторным возбуждением, рекомендуется внутривенное введение 4—5 мл 0,25 % раствора дропперидола в 10 мл изотонического раствора натрия хлорида.

Оказывая помощь пострадавшему по поводу отека легкого, не следует забывать о многообразии причин и механизмов развития этого тяжелого состояния, а также о многообразии подходов к его лечению. Поэтому, оказывая первую помощь, описанную выше, следует обязательно вызвать скорую помощь или обеспечить щадящее транспортирование больного на носилках в положении полусидя в ближайшее лечебное учреждение, где врач, установив причину отека легких, назначит адекватную интенсивную терапию. 

5. ПДП  при эпилептическом припадке.
Эпилептический припадок. Эпилептический припадок является признаком психической болезни — эпилепсии, во время припадка, который наступает внезапно, больной теряет сознание и падает. В момент падения он может получить различные травмы. С потерей сознания у больного появляются судороги, резкий поворот головы в сторону, изо рта выделяется пенистая жидкость. Лидо синюшное, зрачки на свет не реагируют. Часто во время припадка больной прикусывает язык, в таком случае пенистые выделения изо рта будут окрашены кровью. Возможны, непроизвольное мочеиспускание и дефекация. Припадок, как правило, кратковременный — 1—З мин. После прекращения судорог больной может прийти в себя или заснуть. Происшедшего с ним он не помнит. 

Больной требует внимания в течение всего приступа. В самом начале нужно успеть подхватить падающего без сознания человека и тем самым уберечь его от возможных тяжелых травм, прежде всего черепно-мозговых или переломов костей. Не следует удерживать больного во время судорог, однако нужно вложить между зубами свернутый носовой платок, бинт или что-то иное, что убережет больного от прикусывания языка. Под голову во время судорог необходимо положить что-то мягкое (пальто, телогрейку и др.) из подручных средств с целью уберечь голову от травм. 

6. ПДП при истерическом припадке.
Истерический припадок. У людей с неустойчивой психикой в ответ на сильное и неприятное для больного переживание может развиться истерический припадок. Он может быть следствием психической травмы при любом происшествии. Истерический припадок отличается от эпилептического тем, что больной падает расчетливо и постепенно в удобном для него месте при этом не ушибается. Судороги отсутствуют или беспорядочны и театрально выразительны. Пенистых выделений изо рта не бывает. Сознание сохранено, зрачки реагируют на свет, непроизвольное мочеиспускание отсутствует. Истерический припадок может длиться неопределенное время и тем дольше, чем больше внимания окружающих он привлекает. При истерическом припадке больному также нужно оказать первую доврачебную помощь. Его следует перенести в спокойное, прохладное место, в тень, удалить посторонних и дать понюхать ватку, смоченную нашатырным спиртом. В таких условиях больной успокаивается, и приступ проходит.

7. ПДП при инсульте.
Инсульт. Инсульт — это острое нарушение кровоснабжения головного мозга. Различают геморрагический и ишемический инсульты. 

Геморрагический инсульт — острое нарушение кровообращения, вызванное кровоизлиянием в мозг. Причинами этого могут быть гипертоническая болезнь в период криза, аневризма сосудов головного мозга, атеросклероз и др. Обычно он развивается внезапно, чаще днем во время физической и эмоциональной активности в основном без  каких-либо предвестников. Отмечается преимущественно у лиц пожилого возраста. 
Ишемический инсульт — острое прекращение кровоснабжения участка головного мозга вследствие спазма или тромбоза питающей артерии. Причинами могут быть гипертоническая болезнь, атеросклероз, и инфекционные заболевания, тяжелые переломы бедренной и других костей скелета (возможность жировой эмболии сосудов) или облитерирующий тромбангиит. Возникает в основном ночью во время глубокого сна, нередко после перенесенного психического или физического перенапряжения. 
Отличить один вид инсульта от другого на догоспитальном этапе оказания помощи практически невозможно, тем более что их причины и симптомы во многом совпадают. 

Заболевание возникает внезапно в различное время суток, чаще без всяких предвестников, реже (при ишемическом инсульте) отмечаются предвестники в виде головной боли, возбужденного состояния, головокружения, нарушений речи, зрения, чувства тяжести в конечностях и др. Больной теряет сознание, возможна рвота. Лицо гиперемированное, багрово-красного цвета (при ишемическом инсульте — бледное, покрытое холодным потом), отмечается синюшность кончиков носа и ушных раковин. Дыхание глубокое, частое, хрипящее, может смениться редкими единичными вдохами или полной остановкой дыхания. Пульс замедлен до 40—50 в 1 мин (при ишемическом инсульте — частый, слабого наполнения, иногда аритмичный). Часто сразу же отмечаются односторонняя асимметрия (амимия) лица как проявление паралича мимической мускулатуры, полный или частичный односторонний паралич мышц конечностей с потерей кожной чувствительности и утратой рефлексов, нарушение речи. Как правило, голова и глаза повернуты в сторону травмированного полушария головного мозга. Зрачки разного диаметра (анизокория), на свет не реагируют. 

При оказании первой доврачебной помощи необходимо уложить больного на спину, создать приток свежего воздуха, расстегнуть одежду, стесняющую дыхательные движения, создать для больного обстановку максимального физического и психического покоя. Голове и верхней части туловища придают несколько возвышенное положение. Необходим контроль за дыханием и пульсом. Периодически контролируют артериальное давление, а при геморрагическом инсульте — постоянно. В целях профилактики асфиксии следят за состоянием полости рта, при необходимости очищают ее и принимают меры, предупреждающие возможность западения языка. 

Для облегчения состояния больного в начальном периоде заболевания рекомендуется:

- на голову положить холод (пузырь с холодной водой, со снегом, влажное холодное полотенце, гипотермический пакет и др.), а  к ногам приложить грелки;

- ввести внутривенно медленно, в течение 5—б мин, смесь 10 мл 2,4% раствора эуфиллина с 10 мя 20—40% раствора глюкозы.

- при возбужденном состоянии и повышенном артериальном давлении внутримышечно вводят смесь, состоящую из 1 мл 2,5 % раствора аминазина и 2 мл 1—2% раствора димедрола, а также гипотензивные средства;

- при сердечной недостаточности — кордиамин 1 мл подкожно, 2 мл 10% раствора кофеина также подкожно; при рвоте — 1 мл 2,5 % раствора аминазина внутривенно или 1 мл 0,1 % раствора атропина подкожно. 

- при остановке дыхания незамедлительно приступают к проведению искусственной вентиляции легких, а при остановке сердца — к его наружному массажу. 

Вопросы дальнейшего лечения и возможности эвакуации больного в лечебное учреждение решает врач скорой помощи. Транспортируют больного на носилках в положении лежа. 

Вопросы для самоконтроля.

1. Клинические проявления острой сердечной недостаточности и ПДП.

2. Клинические проявления острой сосудистой недостаточности и ПДП.

3. Инфаркт миокарда, оказание первой помощи.

4. Отёк лёгкого, оказание первой доврачебной помощи.

5. Первая доврачебная медицинская помощь при обмороке.

6. Первая доврачебная медицинская помощь при коллапсе.

7. Эпилептический припадок (клиника, ПДП).

8. Оказание первой помощи при геморрагическом инсульте.

9. Оказание первой помощи при приступе бронхиальной астмы.

10. Гипертонический криз и первая помощь при нём.

РАЗДЕЛ 13. ОСТРЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
 ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.

1. Определение неотложных (острых) состояний в хирургии.
Прежде чем перейти к изложению содержания  темы «острые хирургические заболевания органов брюшной полости» рассмотрим вопрос о неотложных состояниях в хирургии.

Неотложные состояния в хирургии – это состояния, требующие экстренной медицинской помощи, чаще хирургической, т.к. промедление может привести к тяжёлым осложнениям, угрожающим жизни больного.

Неотложные состояния в хирургии часто путают с терминальными состояниями, которые имеют другое понятие – это состояния между жизнью и смертью, с нарушением функций жизненно важных органов.

2.Группы заболеваний в хирургии, относящиеся к неотложным состояниям.

Группы заболеваний в хирургии относящиеся к неотложным состояниям. 

1. Острые хирургические заболевания органов брюшной полости: (аппендицит, панкреатит, холецистит и др.) известны под названием синдром острого живота - все они осложняются без своевременного хирургического лечения – перитонитом, часто заканчивающимся летально.

2. Острые  гнойные  хирургические инфекции: фурункул, карбункул, абсцесс, флегмона, мастит, остеомиелит, панариций и др..  Эта группа заболеваний может привести к грозному осложнению  -  сепсис, который трудно излечим и приводит в ряде случаев  к летальному исходу.

3. Травматические повреждения костной ткани и других органов, которые часто осложняются кровотечением и шоком от боли. При таких повреждениях без медицинской помощи также возникает угроза жизни.

4. Термические повреждения: (ожоги, отморожения, электротравма) приводят к повреждению тканей и развитию некрозов тканей с интоксикацией организма и сепсису. 

5. Острые заболевания органов грудной полости (абсцесс или гангрена лёгкого, плеврит) приводят к острой дыхательной недостаточности и сепсису.

6. Тромбозы и эмболии возникают при тромбофлебите вен нижних конечностей, заболеваниях сердца и также являются  угрозой жизни для больного.

Целью излагаемого материала является ознакомление студентов с основными неотложными состояниями в хирургии, при которых необходимы срочные мероприятия для предупреждения грозных осложнений, угрожающих жизни больного или пострадавшего. Наиболее часто в быту встречается 1группа неотложных хирургических состояний - острые хирургические заболевания органов брюшной полости.
Знание клинических проявлений острых хирургических заболеваний органов брюшной полости позволит правильно и своевременно оказывать медицинскую помощь этой категории   больных, что уменьшит число тяжелых осложнений и летальных исходов. Все острые хирургические заболевания органов брюшной полости могут привести к перитониту и по клиническим проявлениям иногда трудно определить какой орган воспалён и тогда пользуются термином - острый живот. Поэтому для парамедиков и среднего медицинского персонала острые хирургические  заболевания органов брюшной полости объединяют общим понятием – острый живот.

3.Острый живот, клинические проявления и ПДП.

Острый живот - собирательный термин, под которым понимают острые хирургические заболевания  (острый аппендицит, о. панкреатит, о. холецистит, прободную язву желудка  и др.) и повреждения органов брюшной полости, которые могут вызвать перитонит. Этот термин употребляют в тех случаях, когда нельзя точно распознать основное заболевание, вызвавшее симптомы «катастрофы» в брюшной полости.
Этиология острого  живота.
1.  Воспалительные заболевания органов брюшной полости.
2.  Деструктивные изменения  органов брюшной полости.
3.  Нарушение кровоснабжения органов брюшной полости (БП).
4.  Обтурация (непроходимость) полых органов в БП.
5.  Закрытая и открытая травма живота.
6.  Функциональные заболевания органов БП.


В основе синдрома «острого живота» чаще всего лежит патология, требующая хирургического лечения: перитонит, непроходимость кишечника, кровотечение в брюшную полость, нарушение кровоснабжения органов брюшной полости в результате сдавления или перекрута брыжейки, эмболия или тромбоз висцеральных сосудов.
Клиническую картину синдрома острого живота можно нередко наблюдать и при заболеваниях органов брюшной полости, не требующих хирургического лечения или по крайней мере неотложного вмешательства (воспаление придатков матки, простатит, острый цистит и др..
Симптомокомплекс «острого живота» могут также симулировать повреждения и заболевания внебрюшных органов (переломы позвоночника,  ребер, костей таза и т.д.) так называемый «псевдоабдоминальный синдром».

Клиника. Клиническая картина «острого живота» весьма разнообразна. Она зависит от характера заболевания или травмы, исходного состояния и возраста больного, реактивности организма, перенесенных и сопутствующих заболеваний, многих других факторов. Ряд жалоб, предъявляемых больными, имеют наибольшее значение. 
Симптомокомплекс острого живота включает в себя:
1) Боль в животе. Различают 3 типа болей в животе:
- висцеральная боль – боль от органов;
- перитонеальная боль- боль от воспаления париетального листка брюшины;
- диафрагмальная боль.
Все три типа болей в животе могут отличаться изолированно или в их сочетании. В процессе развития заболевания часто в начале появляются висцеральная боль, к которой по мере вовлечения в патологический процесс брюшины присоединяется локализованная перитонеальная  или диафрагмальная боль, имеющая типичную иррадиацию.
Боль - постоянный симптом, встречающийся практически при всех острых хирургических заболеваниях и травмах органов брюшной полости. Необходимо выяснить первоначальный характер и локализацию боли, которая нередко меняется с течением времени. Однако при заболевании конкретного органа имеется и определённый характер боли. Так при о. панкреатите боль носит опоясывающий характер, при прободной язве желудка – кинжальная боль, при остром аппендиците - постоянная ноющая в месте расположения червеобразного отростка, правой подвздошной области, при о. холецистите в правом подреберьи и др.
2)  Тошнота и рвота. Различают раннюю - рефлекторную рвоту и позднюю, которая возникает чаще при нарастании общей интоксикации в связи с прогрессированием заболевания. Рвоте большей частью предшествует тошнота. Частота и интенсивность рвоты варьируется. 

Типы рвоты:
- фекалоидная рвота (каловая);
- неукротимая и мучительная рвота;
- многократная, рефлекторного характера рвота.
3) Отсутствие стула и задержка газов.
4) Поносы:
- однократный жидкий стул;
- многократный жидкий стул;
- кровавый стул.
5) Напряжение брюшной стенки.
Степень выраженности мышечного напряжения может быть незначительной у стариков и ослабленных больных. Напряжение мышц брюшной стенки может быть произвольным и непроизвольным. Различают: локальное (местное) и разлитое (общее) напряжение мышц брюшной стенки.
 
Анамнез ( история заболевания) имеет важное значение в диагностике. У большинства больных он связан с заболеваниями желудочно-кишечного тракта и пищеварительных желез. Следует обратить внимание на перенесенные заболевания и операции на органах брюшной полости; хронические заболевания, осложняющиеся различными формами «острого живота» или предрасполагающие к возникновению острых хирургических заболеваний органов брюшной полости.

4. ПДП при закрытой травме живота.


При закрытой травме живота, важное значение,  имеет выяснение механизма травмы и состояние органа в момент травмы. Возможность разрыва наполненного  полого органа  всегда более вероятна. Пристальное внимание заслуживают общее состояние и положение больного, его поза. Наиболее важные симптомы получают при исследовании живота. Брюшное дыхание может отсутствовать при напряжении мышц передней брюшной стенки, вздутии живота. Вздутие живота бывает равномерным или ассиметричным.
При объективном исследовании выявляют следующие симптомы:
- отсутствие перистальтических шумов кишечника.
- напряжение  мышц передней брюшной стенки.
- напряженность всей брюшной стенки.
- болезненность при пальпации локальная или по всему животу.
Для уточнения  характера боли в животе в ЛПУ проводится диагностика с использованием дополнительных методов исследования таких как: общий и биохимический анализ крови, рентгенологическое исследование, лапароцентез,  лапароскопия и др. 
Оказание первой доврачебной помощи. При малейшем подозрении возникновения «острого живота» необходима немедленная госпитализация больного в хирургический стационар. Если на протяжении 6 часов у прежде здорового человека продолжаются сильные боли в животе, а точный диагноз  в ЛПУ установить не удается, то решается  вопрос о диагностической лапаротомии или лапароскопии. Ее выполняют после соответствующей предоперационной подготовки. 

Объем самостоятельного вмешательства оказывающего первую доврачебную помощь:
1.  Больного укладывают на спину.
2.  Кладут холод на живот.
3.  Запрещают   прием   пищи   и   жидкости; 

4.  Назначение   слабительных, 

5.  Промывание желудка и клизмы недопустимо.
6.  Введение наркотических анальгетиков недопустимо.
5. Немедленно транспортируют больного в положении лежа в ЛПУ с сопровождающим или вызывают скорую помощь.


Как уже указывалось выше, все острые хирургические заболевания органов брюшной полости при отсутствии своевременной помощи могут осложниться перитонитом.
5. ПДП при перитоните.

Перитонит – это воспаление брюшины, сопровождающееся тяжелой
эндогенной интоксикацией организма. Различают: местный, диффузный и разлитой виды перитонита. Распространенный (разлитой) гнойный перитонит - самое тяжелое осложнение острых и хронических заболеваний органов брюшной полости и забрюшинного пространства. В зависимости  от тяжести заболевания, распространенности процесса, летальность составляет от 3% (при местном перитоните) до 48% (при разлитом перитоните). Париетальная и висцеральная брюшина имеет большую площадь поверхности и способна в течение короткого времени секретировать (выделять) несколько литров экссудата (жидкость в брюшной полости, образующаяся при воспалении её органов). 

 Накопление в замкнутой брюшной полости большого количества токсического экссудата, богатого экзо- и эндотоксинами, продуктами распада некротизированных тканей, бактерий, белка, ведет к выраженной эндотоксемии, а затем и эндотоксикозу, который является основным патогенетическим механизмом перитонита. 


Интоксикация, водно-электролитные потери, усугубляющиеся динамической (функциональной) кишечной непроходимостью, диспротеинемия, гиповолемия и гемоконцентрация, ведут к тяжелым расстройствам в работе жизненно важных систем и органов (сердечно-сосудистой системы, дыхательной, функции печени и почек).
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Рис. 42  Перфоративная язва желудка и ДПК ( также приводит к перитониту).

Местные клинические проявления  при перитоните:

- резкий болевой синдром, 
- защитное напряжение мышц передней брюшной стенки (положительный симптом Щеткина-Блюмберга), 
- рвота, 
- двигательное возбуждение. 

- эндогенная интоксикация выражена слабо 

- пульс до 120 уд. в мин., АД 140/70, ОЦК 110 мл/кг
Синдром воспаления брюшины - наиболее постоянный и достоверный клинический признак перитонита ( Симптом Щёткина- Блюмберга)

- отсутствие брюшного дыхания, 
- вздутие живота. 
- болезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки, 
- симптомы раздражения брюшины. 

ПДП при перитоните - немедленная госпитализация больного! 
   До уточнения диагноза и предупреждения осложнений  противопоказаны: обезболивание, тепло (грелка на живот), клизмы и мероприятия, усиливающие перистальтику - эти меры могут исказить клиническую картину, затруднить диагностику перитонита и ухудшить состояние больного.

Вопросы для самоконтроля.
1. Дайте определение понятию неотложные состояния в хирургии

2. Проблемы пациентов с синдромом «острого живота».
3. Этиология острого живота.

4. Клиника острого живота.

5. ПДП при синдроме « острый живот»
6.  Осложнения заболеваний острый аппендицит, о. панкреатит, холецистит. 

7. Этиология и клиника перитонита.
8. Принципы первой помощи при перитоните.
9. Характер болевого синдрома при перитоните.
10. Доврачебная помощь при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости.

РАЗДЕЛ 14. ОСТРАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ.
Острая хирургическая инфекция, как правило, осложняет течение раневого процесса и имеет несколько путей попадания в организм. Знание острой хирургической инфекции поможет в организации профилактических мероприятий и предупреждении развития тяжёлых осложнений, опасных для жизни пострадавшего или больного.

1. Определение инфекции, пути передачи.

Инфекции являются результатом инвазии в организм патогенных возбудителей (микробов) и реакции тканей организма на эти возбудители и их токсины. Только незначительная часть из многих  тысяч микроорганизмов,  существующих в природе и известных к настоящему дню, патогенны для человека. Другие микробы, живущие в организме, составляют его нормальную микрофлору, и их существование обеспечивает естественную резистентность организма к патогенным штаммам микробов.

Патогенные микробы обладают вирулентностью. Вирулентность особо патогенных возбудителей определяется их способностью внедряться в ткани и вызывать заболевание. 

2. Критерии вирулентности инфекции.
   
Критерием вирулентности служит - минимальное количество микробов, которое способно вызвать заболевание у определенных лиц. 

Вирулентность и патогенность бактерий определяется их способностью вырабатывать токсины. Различают экзотоксины и эндотоксины.

Экзотоксины — это специфические растворимые белки, продуцируемые рядом бактерий, которые могут вызывать цитотоксический эффект в тканях, удаленных от места их выработки. 

Эндотоксины — липополисахаридные комплексы, входящие в состав оболочек грамотрицательных бактерий. Эти липополисахариды, поступая в кровоток при разрушении бактерий, вызывают выраженную системную реакцию организма в виде лихорадки, тахикардии и гипотонии.
Понятие о хирургической инфекции. Под хирургической инфекцией понимают воспалительные заболевания, лечение которых проводится преимущественно хирургическими методами.  

3. Классификация хирургической инфекции. 

По клиническому течению хирургическая инфекция делится на:

- острую (гнойная, анаэробная, специфическая);

- хроническую (специфическая, неспецифическая).

1. Острая хирургическая инфекция бывает: а) гнойная; б) гнилостная; в) анаэробная; г) специфическая (столбняк, сибирская язва и др.).

2. Хроническая хирургическая инфекция: а) неспецифическая (гноеродная); 

б) специфическая (туберкулез, сифилис, актиномикоз и др.).

Специфическая хирургическая инфекция вызывает рожистое воспаление, столбняк, дифтерию и скарлатину ран, сибирскую язву, бубонную чуму, туберкулез, сифилис, проказу и другие заболевания

При каждой из перечисленных форм могут быть формы с преобладанием местных проявлений (местная-очаговая  хирургическая инфекция) или с преобладанием общих явлений с септическим течением (общая хирургическая инфекция).
Гнойную хирургическую инфекцию различают

- по этиологическому признаку,


- локализации,

- клиническому проявлению воспаления.

Острая, очаговая гнойная инфекция включает группу гнойно-воспалительных заболеваний,  распространяющиеся на небольшие, локальные зоны. Обычно в случаях очаговой хирургической инфекции проводится местное лечение – вскрытие, дренирование гнойника и перевязки. По показаниям проводится лечение антибиотиками. Течение и прогноз этих заболеваний благоприятный. Опасность в виде осложнения сепсисом  очаговая инфекция представляет для ослабленных пациентов, детей раннего возраста, для больных сахарным диабетом.

4. Инфекция кожи и подкожной клетчатки: фурункул, карбункул, абсцесс, флегмона, рожистое воспаление, панариций.

К острой очаговой (местной) гнойной инфекции относятся инфекция кожи и подкожной клетчатки – это:

- фурункул, карбункул, абсцесс, флегмона,

- рожистое воспаление кожи, 

- воспаление лимфатических узлов (лимфаденит),

- панариций- воспаление тканей пальца, 

- воспаление костей (остеомиелит) и др.

Фурункул – острое гнойное воспаление волосяного мешочка и сальной железы, переходящее на окружающую клетчатку. Опасность представляют фурункулы в области лица, т.к. инфекция может распространятся по лимфатическим путям в полость черепа, вызывая гнойный менингит. Пациенты с данной локализацией фурункула лечатся в стационаре. В ряде случаев фурункулы последовательно, в течение нескольких недель или месяцев возникают в разных частях тела, имея различные степени зрелости. Этот процесс называется фурункулезом. Обычно фурункулы лечатся амбулаторно. Местно применяются смазывание кожи в области воспаления 5% йодной настойкой, повязки с димексидом, ихтиоловой мазью. Оказание первой помощи при острой гнойной инфекции заключается в наложении сухой асептической повязки и иммобилизации (обездвижении) и консультация хирурга.
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Рис. 43 Фурункул

Карбункул – острое гнойно-некротическое воспаление нескольких близко расположенных волосяных мешочков и сальных желез с захватом окружающих тканей. Излюбленная локализация карбункула - на задней поверхности шеи, также может возникать на спине, ягодицах, бедрах. 
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Рис. 44 Карбункул 

Абсцесс – острое, ограниченное особой оболочкой, гнойное воспаление в тканях и органах.

Флегмона – острое воспаление клетчаточных пространств: подкожной, межмышечной, забрюшинной и др. В отличие от абсцесса при этом заболевании гнойник не имеет отграничивающей оболочки и склонен к распространению.
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Рис.45 Флегмона

Рожистое воспаление – острое воспаление кожи или слизистых оболочек и лимфатических путей, вызванное стрептококковой инфекцией.
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Рис. 46 Рожистое воспаление.     Рис. 47 Рожа (буллезная форма)

Мастит – воспаление тканей молочной железы. У взрослых женщин преимущественно наблюдается в период лактации. У девочек-подростков факторами, провоцирующими мастит, являются микротравмы. Профилактика мастита – соблюдение личной гигиены кожи и общее укрепление организма. Лечение гнойного мастита оперативное.

Панариций – воспаление тканей пальца. Предрасполагающими факторами являются микротравмы. Различают кожный, подкожный, костный, суставной панариции. При воспалении всех тканей процесс именуется пандактилит.
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Рис. 48 Панариций (подкожный).

5. Первая доврачебная помощь при хирургических инфекциях.

При наличии ссадин, уколов и мелких ран поврежденные места смазывают 5% спиртовым раствором йода или 2% спиртовым раствором бриллиантового зеленого, обрабатывают раствором перекиси водорода и накладывают стерильную повязку.  

    Мелкие раны и царапины можно смазать клеем БФ-6, который дезинфицирует рану и предохраняет ее от дальнейшего загрязнения. Перед тем, как нанести на рану перечисленные средства, надо дать стечь нескольким каплям крови, особенно после уколов. Загрязненную кожу следует очистить кусочком марли, смоченной одеколоном, спиртом или бензином. При обширных и глубоких ранах необходимо, прежде всего остановить кровотечение, продезинфицировать кожу и наложить стерильную повязку, произвести иммобилизацию конечности. Пострадавшего надо срочно направить на амбулаторное или стационарное лечение.


Инфекция вызывает инфильтрацию тканей или нагноение тканей.
Из-за опасности перехода локализованного гнойного воспаления в общую гнойную инфекцию (сепсис) наличие гнойного поражения обусловливает неотложность хирургической операции.

    Признаками тяжелого или прогрессирующего течения воспаления и неэффективности консервативной терапии служат высокая лихорадка, нарастающая интоксикация, местно в области воспаления гнойный или некротический распад тканей, нарастающий отек тканей, боли, присоединившийся лимфангит, лимфаденит, тромбофлебит.

К острой общей специфической хирургической инфекции относят: сепсис, столбняк, газовая гангрена. Гнойно-воспалительные процессы при обширных ранениях  и заболеваниях могут привести к проникновению микробов в кровяное русло и распространению их по всему организму, что приводит к общей гнойной инфекции (сепсису). 
6. Сепсис.
Сепсис проявляется образованием в различных органах и тканях многочисленных изолированных очагов гнойного воспаления (метастатические абсцессы). Температура тела поднимается до 40 °С и выше, характерны выраженная одышка, резкое ухудшение общего состояния — бред, галлюцинации, возможна потеря сознания. Артериальное давление понижено, пострадавшего сотрясают ознобы. Быстро наступают истощение организма, желтушность кожных покровов, черты лица заостряются. Возможен смертельный исход. Помимо гноеродных микроорганизмов, в рану могут попасть возбудители столбняка или газовой гангрены.

7. Столбняк и его профилактика. 
Столбняк может возникнуть при загрязнении ран землей, навозом при травмах, полученных в сельскохозяйственном производстве, на фермах или приусадебных участках, при огнестрельных ранениях и дорожно-транспортных происшествиях. Первые признаки заболевания появляются на 4— 10-е сутки после травмы. Это, прежде всего повышение температуры тела до 40—42С, боли в области живота, затруднения при глотании, спазм жевательных мышц (тризм), затрудняющий или препятствующий открыванию рта, непроизвольные сокращения мышц в области раны. Позднее при малейшем раздражении (свет, звук, громкая речь и т. п.) возникают непроизвольные длительные сокращения мышц (опистотонус), что вынуждает пострадавшего принять вынужденное положение, при котором тело прогибается и опирается только на пятки и затылок. При этом возможны переломы костей скелета, позвонков и травмы спинного мозга. 

Лечение должно проводиться в специализированной клинике, поэтому бережное транспортирование пострадавшего с симптомами столбняка в лечебное учреждение — первоочередная задача оказывающего помощь.

Для предупреждения этого грозного заболевания большую роль играет профилактика столбняка при оказании пострадавшим первой  доврачебной помощи. При любой травме с нарушением целостности кожных покровов и слизистых оболочек, ожогах и отморожениях 1У степени, укусах животных, при родах на дому без медицинской помощи обязательно проводят независимо от тяжести травмы пассивную противостолбнячную иммунизацию с помощью противостолбнячной сыворотки (ПСС) или активную иммунизацию с применением очищенного адсорбированного столбнячного анатоксина. При этом пострадавшим, вакцинированным ранее, подкожно вводят 0,5 мл столбнячного анатоксина (АС). Если вакцинация ранее не проводилась или о ней нет информации, то подкожно вводят противостолбнячную сыворотку (ПСС) в дозе 3000 МЕ и 1,0 мл АС. При сильно загрязненных ранах ПСС вводят независимо от ранее проведенной вакцинации, увеличивая в некоторых случаях дозу до 10000 МЕ. 

8. Газовая гангрена, профилактика заболевания.
При проникновении в рану анаэробной инфекции (микроорганизмов, способных размножаться в условиях отсутствия воздуха) развивается тяжелый воспалительный процесс, называемый газовой гангреной, первые признаки которой появляются, как правило, в течение первых 2 суток после травмы. Это отек тканей и чувство распирания в ране, переходящее в невыносимую боль. Кожа становится холодной, появляются темные пятна. При надавливании на ткани вокруг раны под пальцами ощущается хруст (крепитация), возникающая вследствие образования и накопления в тканях пузырьков газа. Температура тела повышается до 39—41°С. 

Частота сердечных сокращений резко увеличивается, опережая повышение температуры тела (пульс обгоняет температуру) и не соответствует ей. Для газовой гангрены нехарактерны классические признаки гнойного воспаления. При осмотре раны отмечают небольшое количество отделяемого, ткани покрыты налетом грязно-сероватого цвета. Мышцы выступают в рану, утрачивая свой внешний вид, становятся ярко малиновыми (при отечной форме гангрены)  они приобретают цвет вареного мяса (при наличии газообразования).  

Таблица № 3. Сравнительные признаки гнойного воспаления и газовой гангрены.
	Признак
	Гнойное воспаление  
	  Газовая гангрена воспаления

	Боль
	Боль локализованная, имеет пульсирующий, дёргающий характер
	Боль распирающая, не имеет четко выраженного центра

	Повышение температуры (гипертермия) 
	Имеется локальная (в области раны) гипертермия 
	Локальной гипертермии нет 

	Покраснение (гиперемия) 
	Имеется локальная (в области раны) гиперемия 
	Локальной гиперемии нет 

	Припухлость (отечность) 
	Имеется припухлость (отек) мягких тканей в окружности гнойной раны 
	Отмечается распространенный отек конечности 


Исключительно важно как можно раньше заметить признаки развития анаэробной инфекции не доводя развитие патологического процесса до такой степени, когда диагноз станет бесспорным, ибо параллельно с этим прогноз на сохранение конечности и самой жизни станет весьма сомнительным, а действия квалифицированных хирургов — малоэффективными или бесполезными. 
К ранним признакам газовой гангрены можно отнести: 
· внезапное возникновение распираюших болей в области раны; 
быстро  нарастающий отек тканей, 

· характерный внешний вид мышц, выпирающих в рану; 

· ощущение хруста при ощупывании тканей вокруг раны; 

· повышение температуры тела до 38—39 °С и выше;

· пульс до 120 в 1 мин, несоответствие между пульсом и температурой тела;

· нарушение функции органов;

· выраженная  жажда,  сухой язык,  

· эктеричность  (желтизна)  склер,

· тошнота, рвота;

· землистый цвет лица (лицо Гиппократа).  

Наличие одновременно нескольких из вышеназванных признаков  позволяет с большой долей вероятности заподозрить развитие анаэробной газовой раненой инфекции.  Иногда,  для развития газовой гангрены,  сепсиса или столбняка достаточно нескольких часов.  Поэтому при подозрении на возможность этих тяжелых осложнений  необходимо после оказания первой доврачебной медицинской помощи (временная остановка кровотечения, обезболивания, наложение защитной асептической повязки, транспортная иммобилизация, меры по поддержанию основных жизненных функций организма пострадавшего) обеспечить скорейшую доставку раненых в лечебное учреждение для оказания врачебной помощи и введения противостолбнячной или противогангренозной сывороток.  

Наиболее эффективной мерой профилактики раненой инфекции является первичная хирургическая обработка раны. Оптимальные сроки выполнения этой врачебной хирургической операции — первые 6 часов с момента ранения. 

Вопросы для самоконтроля.
1. Перечислите меры первой доврачебной медицинской помощи при острой хирургической инфекции

2. Перечислите основные виды острой хирургической инфекции и  дайте им характеристику. 
3. Расскажите о возможных вариантах развития инфекционного процесса в ране. 
4.Перечислите основные проявления септического состояния пострадавшего. 

5.Расскажите о признаках развития анаэробной инфекции в ране. 
6. Расскажите о симптомах и мерах по лечению и профилактике столбняка. 
7. Расскажите о видах первичной хирургической обработки ран. 

8.Классификация острой гнойной неспецифической хирургической инфекции мягких      тканей 

9. Пути проникновения инфекции в организм и распространения в нем. 

10. Местные признаки острой гнойной инфекции мягких тканей.
11. Общие проявления острой гнойной хирургической инфекции. 
РАЗДЕЛ 15. ОБЩИЙ УХОД, НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМИ И ПОСТРАДАВШИМИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ. ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ. 

 Уход за больными и пострадавшими имеет большое значение для выздоровления, предупреждения осложнений и восстановления нарушенных функций в организме.

1. Составляющие общего ухода за больными.

-  Создание охранительного режима для больных. 

-  Обеспечение санитарно-гигиенического режима.

- Гигиеническое содержание больного и оказание ему помощи во время физиологи​ческих отправлений и др. 

-  Устройство удобной постели и содержа​ние ее в чистоте. 

-  Лечебное питание больных и пострадавших.

-  Подбор средств для ухода за пострадавшими и больными. 

-  Наблюдение за пострадавши​ми и больными.


Уход за больным влияет на эффективность лечения и является его неотъемлемой частью. Качество ухода за больным находится в неразрывной связи с результатами лечения заболевания, его прогнозом. Так, при успешном ведении больного с инфарктом миокарда можно «потерять» пациента из-за недобросовестного выполнения необходимых мероприятий по уходу например, отсутствие постоянного наблюдения может привести к нарушению пациентом строгого постельного режима в первые дни инфаркта миокарда и развитию, в частности, таких осложнений, как фатальные нарушения ритма сердца и прогрессирование сердечной недостаточности. Ещё один пример: неадекватный контроль за чистотой постельного белья и состоянием кожных покровов в условиях гиподинамии может привести к образованию пролежней. Именно поэтому уход за больным – обязательная составная часть лечения, влияющая на течение заболевания и выздоровление пациента. Отсюда следует необходимость точного знания и умения основных составляющих общего  ухода.

2.Основные составляющие общего  ухода за больными и пострадавшими.

1. Поддержание санитарно-гигиенического режима в лечебном отделении или на дому; 

2. Соблюдение правил личной гигиены больного и пострадавшего;

3. Забота и внимание к больному и пострадавшему;

4. Строгое выполнение назначений врача;

5. Постоянное наблюдение за состоянием и гемодинамикой больного и пострадавшего.

Существует два направления по осуществлению ухода за больными – общий уход и специальный уход.

• Общий уход – осуществление общих мероприятий по уходу независимо от характера заболевания (общий осмотр, измерение температуры тела, смена белья и пр.).

• Специальный уход – осуществление специфических мероприятий по уходу в зависимости от диагноза заболевания (например, подготовка больного к холецистографии, катетеризация мочевого пузыря и др.).

3. Принципы общего ухода. 

Общий уход за больным предусматривает тщательное круглосуточное наблюдение за всеми изменениями, которые происходят в его состоянии в зависимости от течения болезни или травмы. Своевременное выявление любого изменения и сообщение об этом врачу имеет важное  значение в процессе лечения.


Наблюдая за больным, вы должны обращать внимание на:

-  состояние сознания;

-  изменения положения больного;

-  выражение лица; 

-  цвет кожных покровов и видимых слизистых оболочек;

- на состояние органов кровообращения и дыхания;

- на функцию органов выделения и др.
 
Состояние сознания. У человека возможно развитие различных степеней расстройства сознания, проявляющегося его угнетением: кома, сопор, ступор. Кома — полная потеря сознания, возникающая при пораже​нии жизненно важных центров головного мозга. При коме наблю​дается расслабление мышц, утрата чувствительности и рефлек​сов, отсутствие реакции на любые раздражители — болевые, световые, звуковые. Коматозное состояние может возникнуть у боль​ного при кровоизлиянии в мозг, сахарном диабете, тяжелой почеч​ной и печеночной недостаточности, при отравлении различными ядами.

Сопор — состояние спячки, характеризующееся глубоким сном. Больного удается вывести из этого состояния обычным зву​ковым раздражителем (голосом), однако он вскоре вновь впадает в глубокий сон.

Ступор — состояние оглушения, при котором больной плохо ориентируется в окружающей обстановке, вяло и с запозданием отвечает на вопросы.

Расстройство сознания может проявляться и возбуждением центральной нервной системы: бред, галлюцинации, причи​ной которых чаще всего является развитие интоксикации орга​низма. Чрезмерно возбужденное сознание с нереальностью ощущений, галлюцинациями и психомоторным возбуждением называется делирием. Делирий может наблюдаться при психических заболеваниях, органических поражениях мозга, некоторых интоксикациях, например, алкоголем (“белая горячка”), препаратами белладонны и др.

Положение больного. Различают три основных положения больного: активное, пассивное, вынужденное.

Активное положение характеризуется тем, что больной в состоянии сам себя обслужить, свободно передвигается по палате, принимает любое удобное положение. 

Пассивное положение наблюдается при полной потере соз​нания или крайней степени истощения. В этом положении боль​ной находится неподвижно, его голова и конечности свешиваются ввиду своей тяжести. Пассивное положение больных наблюдается при угнетении сознания, острой сосудистой недостаточности, поражениях нервной и мышечной систем, резком ослаблении (прострация) вследствие истощения, тяжелых инфекциях или интоксикациях.

Вынужденное положение больной занимает для того, что​бы облегчить свое состояние, развивающееся на определенных фа​зах течения болезни. 

Полусидячее или сидячее при болезнях сердца, в момент нарушения кровообращения и при заболеваниях легких. 

Лежачее неподвижное положение (чаще всего на каком-либо боку с приведенными к животу ногами) при перитоните. 

Беспокойное с частой сменой лежачего положения на сидячее (симптом «ваньки-встаньки»)  и т.д.

4. Уход за кожей и видимыми слизистыми оболочками.

Кожа и видимые слизистые оболочки: вид кожи и видимых слизистых оболочек, поддающихся осмотру, позволяет своевременно заподозрить  развитие серьезных осложнений в течение болезни. Цвет кожи зависит не только от содержания гемоглобина, но также часто и от индивидуально различной просвечиваемости наружных слоёв кожи. Поэтому слизистые оболочки в большинстве случаев служат лучшим показателем степени анемии, чем цвет кожи.

При оценке состояния кожных покровов и слизистых оболочек обращается внимание на цвет, наличие пигментации или шелуше​ния, на влажность и эластичность, а также на образование про​лежней. Так, бледность кожных покровов и слизистых оболо​чек свидетельствует о кровопотере, отмечается она при спазме пе​риферических сосудов. 

Появление участка покраснения кожи указывает на наличие очага воспаления в этой зоне. Желтуш​ная окраска кожных покровов и склер является следствием по​вышения количества билирубина в крови, что возникает при гемо​лизе крови, заболевании печени или при механической непроходи​мости желчных протоков.

 Цианотичная (синевато-фиолетовая) окраска кожи, связанная с увеличением в крови редуцированного гемоглобина, может иметь как общее проявление, так и местное (ногти, мочки ушей, кончик носа) - акроцианоз. Общий цианоз развивается при сердечной и легочной недостаточности, тогда как местный цианоз — в результате закупорки или сдавления вен на ограниченном участке. 

Очень важно своевременно заметить на коже больного различные сыпи, которые нередко являются проявлением инфекционных заболеваний, и немедленно сообщить об этом врачу.

Большое внимание должны уделять  осмотру кожи у ослабленных и истощенных больных, так как у них нередко образуются участки некроза кожи – пролежни. Тщательный осмотр больного позволит своевременно выявить первые признаки образования пролежней и начать лечение, предупреждающее их дальнейшее развитие.

5. Уход при отёках.

При недостаточности кровообращения, заболеваниях почек, длительных истощающих болезнях, при воспалительных процессах обнаруживаются отеки кожи, которые могут быть общими и местными.

Общие отеки  встречаются при заболеваниях общего характера (болезни сердца, почек и т.д.) и распространяются либо по всему телу, либо локализуются на ограниченных участках (лицо, конечности), но симметрично на обеих сторонах.

Местные отеки бывают связаны с местными затруднениями оттока лимфы или крови, а также могут развиваться при местном воспалительном процессе.

Признаком отека является появление припухлости кожи, приобретающей лоснящийся вид. После надавливания пальцем в зоне отека остается ямка, которая постепенно исчезает. Одним из способов выявления отеков и контроля за их динамикой, является взвешивание больного, а также наблюдение за диурезом (учет количества выпитой и введенной жидкости и выделенной мочи).

       6.Санитарно-гигиеническая обработка больных

После установления диагноза заболевания пациента по решению врача его направляют на санитарно-гигиеническую обработку. При тяжёлом состоянии больного его доставляют в реанимационное отделение или палату интенсивной терапии без санитарно-гигиенической обработки. Санитарно-гигиеническую обработку осуществляют в санпропускнике приёмного отделения.

 Существуют одно- и двухпоточные методы санитарно-гигиенической обработки больных.

• В больницах с небольшим количеством коек используют однопоточную систему, т.е. по очереди принимают женщин и мужчин.

• При двух поточной системе в разных помещениях одновременно проводят обработку и мужчин, и женщин.

В смотровом кабинете больного раздевают, осматривают на педикулёз и готовят к санитарно-гигиенической обработке. Здесь имеются кушетка, стол, стулья, термометр на стене (температура воздуха в смотровой должна быть не ниже 25 °С). Если бельё чистое, его складывают в мешок, а верхнюю одежду вешают на плечики и сдают в камеру хранения. Список вещей (приёмную квитанцию) составляют в двух экземплярах: один сдают с вещами в камеру хранения, другой приклеивают к истории болезни и при выписке по нему получают вещи для больного. Имеющиеся ценности и деньги под расписку сдают старшей медицинской сестре отделения для хранения их в сейфе.


Если у больного выявлено инфекционное заболевание, белье закладывают в бак с хлорной известью или хлорамином Б на 2 часа и направляют в специальную прачечную. При завшивленности белья его предварительно обрабатывают дезинфицирующим раствором и направляют в дезинфекционную камеру для специальной обработки. На мешках с такой одеждой должна быть соответствующая надпись – «Педикулёз».

Этапы санитарно-гигиенической обработки больных.

• Осмотр кожных и волосяных покровов больного.

• Стрижка волос, ногтей, бритьё (при необходимости).

• Мытьё под душем или гигиеническая ванна.

Осмотр кожных и волосяных покровов больного проводят с целью выявления педикулёза (вшивости). Педикулёз (лат. pediculum – вошь) – поражение кожных и волосяных покровов человека в результате паразитирования на теле вшей. Могут быть обнаружены различные виды вшей: головная – поражает волосяной покров головы; платяная – поражает кожные покровы туловища; лобковая – поражает волосистую поверхность лобковой области, волосяной покров подмышечных впадин и лица – усы, бороду, брови, ресницы. Таким образом, необходимо тщательно осматривать не только всего больного, но и его одежду, особенно складки и внутренние швы белья.

              7.Индивидуальный режим больного

Индивидуальный режим больному назначает врач; конкретная разновидность зависит от состояния пациента (степени тяжести заболевания) и характера заболевания. кровати и тем более вставать; уход за пациентом осуществляют палатная медицинская сестра и младший медицинский персонал (кормление, личная гигиена, поднос судна и пр.).

• Постельный режим – больному запрещено вставать с кровати, разрешено поворачиваться и сидеть в кровати. Уход за пациентом; осуществляют палатная медицинская сестра и младший медицинский персонал (кормление, личная гигиена, поднос судна и пр.).

• Полупостельный режим – больному запрещено выходить из палаты, разрешено садиться в кровати и на стул для приёма пищи, утреннего туалета, пользоваться креслом-судном. Разрешается приём пищи в положении сидя.

• Палатный режим – больному разрешаются передвижение по палате и мероприятия личной гигиены в пределах палаты. Половину дневного времени пациент может проводить в положении сидя.

• Общий («свободный») режим – больному разрешено ходить по отделению и в пределах больницы (коридор, лестница, больничная территория).

           8.Параметры общей оценки состояния больного.

Для общей оценки состояния больного нужно определить следующие показатели.

• Общее состояние больного.

• Положение больного в постели.

• Состояние сознания больного.

• Антропометрические данные.

Общее состояние больного

Оценку общего состояния (степени тяжести состояния) осуществляют после комплексной оценки больного (с применением к< объективных, так и субъективных методов исследования).

Общее состояние может быть определено следующими градациями.

• Удовлетворительное.

• Средней тяжести.

• Тяжёлое.

• Крайне тяжёлое (предагональное).

• Терминальное (агональное).

• Состояние клинической смерти.

Степень тяжести состояния больного обусловливается комплексом структурно-функциональных изменений жизненно важных органов и определяет показания к госпитализации, способ транспортировки пациента, необходимый объём лечебных и диагностических мероприятий и вероятный прогноз (исход) заболевания.

При терминальном состоянии сознание угасает, мышцы расслаблены, рефлексы исчезают, роговица мутная, нижняя челюсть отвисает. Пульс не прощупывается, АД не определяется, тоны сердца не выслушиваются (но на ЭКГ регистрируют электрическую активность сердца). Дыхание редкое периодическое. Такое состояние (агония) длится от нескольких минут до нескольких часов.

Антропометрия. Если больной находится в удовлетворительном состоянии, проводят антропометрию. Антропометрия (греч. antropos – человек, metreo – измерять) – оценка телосложения человека путём измерения ряда параметров, из которых основными (обязательными) выступают рост, масса тела и окружность грудной клетки. Медицинская сестра регистрирует необходимые антропометрические показатели на титульном листе медицинской карты стационарного больного; при проведении измерений палатной медицинской сестрой в отделении результаты измерений фиксируют в температурном листе.

Измерение роста больного. Необходимое оснащение.

• Ростомер.

• Салфетки одноразовые (желательно).

Порядок выполнения процедуры.

1. Подложить на площадку ростомера (под ноги пациента) сменную салфетку.

2.  Поднять планку ростомера и предложить больному встать (без обуви) на площадку ростомера.

3. Поставить больного на площадку ростомера; к вертикальной планке ростомера должны плотно прилегать затылок, позвоночник в области лопаток, крестец и пятки пациента; голова должна быть в таком положении, чтобы «козелок» уха и наружный угол глазницы находились на одной горизонтальной линии.

4. Опустить планку ростомера на темя больного и определить по шкале рост пациента по нижнему краю планки.

5. Помочь больному сойти с площадки ростомера и убрать салфетку.

Определение массы тела (веса) больного.

Сегодня всё большее распространение получают электронные весы (с дискретностью 50–100 г), имеющие совмещённый с платформой дисплей (или выносной блок дисплея)..


Сегодня в клинической практике широко применяют расчёт так называемого индекса массы тела (ИМТ), или индекса Кетле, который в определённом смысле можно считать весоростовым показателем. ИМТ вычисляется по формуле:

ИМТ = масса тела (кг) / рост (м) х рост (м).

Идеальный ИМТ – 24 кг/м2. При таком ИМТ показатель смертности человека минимален.

ИМТ более 30 кг/м2 свидетельствует об ожирении, менее 18 кг/м2 – о недостаточной массе тела.

9.Лечебное питание.

Для поддержания нормальной жизнедеятельности необходима пища. Из пищи организм получает вещества, необходимые для построения клеток и восстановления энергии.  Лечебное питание должно быть сбалансированным, полноценным по содержанию необходимых организму питательных веществ.

Различают естественное, искусственное питание и парентеральное. 

В естественном питании используют лечебные диеты - это часть комплексной терапии при многих заболеваниях, правильно подобранное лечебное питание может значительно облегчить течение болезни, предупреждать возможные обострения, а в некоторых случаях и способствовать полному излечению.


Лечебное питание — это питание больного человека, цель которого, во-первых, помочь его выздоровлению и, во вторых — по возможности максимально обеспечить организм необходимыми пищевыми веществами (нутриентами). В ряде случаев (диабет, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, колит, ожирение и др.)  лечебное питание может выступать в качестве основного терапевтического средства. 

В большинстве случаев лечебное питание должно применяться в сочетании с другими методами лечения. Иногда оно служит обязательным лечебным фоном для применения других, в том числе специфических, средств терапии (например, при инфекционных заболеваниях). 

10. Принципы лечебного питания.

Современные принципы лечебного питания предусматривают: 

1) применение диет, способных оказывать воздействие на организм в целом, а не только на заболевший орган; 

2) щажение или тренировку пораженных вследствие болезни энзиматических систем — путем введения или, напротив, исключения каких-либо специфических пищевых факторов; а также лечебное голодание, т.е. разгрузку организма; 

3) вариативность в применении диет, т.е. их применение в соответствии с течением болезни. Например, щадящие диеты являются неполноценными и при длительном применении могут привести к ослаблению организма. 


Лечебное питание - обязательный метод комплексной терапии. связанный с питанием, осуществление которого направленно на восстановление каких-либо функций организма, излечивание болезней и недугов.  Лечебное питание широко применяется как народной, так и официальной медицине. Практически при каждом заболевании показана определенная диета, которая помогла бы организму справиться с болезнью, и поспособствовала бы полному выздоровлению и восстановлению организма.

Основоположник советской диетологии М. И. Певзнер писал о том, что питание больного является тем основным фоном, на котором следует применять другие терапевтические факторы. Там, где нет лечебного питания, нет рационального лечения. Лечебное питание (диетотерапия) - это применение с лечебной или профилактической целью специально составленных пищевых рационов и режимов питания для больных (с острыми заболеваниями или обострениями хронических заболеваний) людей.

Лечебное питание может быть единственным методом лечения (например, при наследственных нарушениях усвоения отдельных пищевых веществ) или одним из основных методов (при заболеваниях органов пищеварения, почек, сахарном диабете, ожирении). В других случаях лечебное питание усиливает действие различных видов терапии, предупреждая осложнения и прогрессирование болезни (недостаточность кровообращения, гипертоническая болезнь, подагра и т. д.). При инфекционных заболеваниях, туберкулезе, травмах, после операций лечебное питание способствует повышению защитных сил организма, нормальному восстановлению тканей, ускорению выздоровления и предупреждению перехода болезни в хроническую форму. 

Режим питания больных. Должен строиться индивидуально, в зависимости от характера заболевания и особенностей его течения, наличия аппетита, других методов терапии, общего и трудового режимов. Однако в любом случае не следует допускать перерывов между отдельными приемами пищи: в дневное время — более 4-5 ч, между последним вечерним приемом пищи и завтраком — 10—11 ч.  Для лечебно-профилактических учреждений Министерством здравоохранения РФ в соответствии с общим режимом установлен в качестве минимального четырехразовый прием пищи. При многих заболеваниях (органов пищеварения, сердечно-сосудистой системы, инфекционных и др.) необходим более частый прием пищи — 5—6 раз в день. При пятиразовом питании целесообразно вводить в режим питания второй завтрак, а при шестиразовом — еще и полдник. 

Лихорадящим больным прием основного количества пищи показан в часы снижения температуры тела, когда обычно улучшается аппетит. 

Системы лечебного питания.

При назначении лечебного питания в принципе могут использоваться две системы: элементная и диетная. 

Элементная система - предусматривает разработку для каждого больного индивидуальной диеты с конкретным перечислением показателей каждого из элементов суточного пищевого рациона. 

Диетная система - предусматривает индивидуальное назначение той или иной диеты из числа заранее разработанных и апробированных. 

В лечебно-профилактических учреждениях применяется в основном диетная система. В нашей стране получили преимущественное распространение диеты, рекомендованные и утвержденные Министерством здравоохранения для повсеместного применения, которые разработаны в клинике лечебного питания Института питания РАМН, с номерной системой обозначения по номенклатуре, предложенной М. И. Певзнером. Эта система лечебного питания, именуемая ранее групповой, предусматривает 15 основных лечебных диет (столов) и группу контрастных, разгрузочных диет. Кроме того, некоторые основные диеты (1,4,5,7,9,10) имеют несколько вариантов, обозначаемых прописными буквами русского алфавита, которые добавляются к номеру основной диеты (например, 1а, 16, 5а и т. д.). 

           10.Характеристика лечебных диет. 
Каждая диета и ее варианты характеризуются: 

1) показаниями к применению; 

2) целевым (лечебным) назначением; 

3) энергетической ценностью и химическим составом; 

4) особенностями кулинарной обработки пищи; 

5) режимом питания; 

6) перечнем разрешенных и рекомендуемых блюд. 

Диетная система позволяет обеспечивать организацию и индивидуализацию лечебного питания в условиях обслуживания большого числа больных с различными заболеваниями. 


В продуктах многие биологически активные вещества, необходимые для восстановления и поддержания здоровья организма, обнаруживаются в равных, а иногда и в более высоких концентрациях, чем в применяемых лекарственных средствах. Вот почему с древнейших времен многие продукты, в первую очередь овощи, фрукты, семена, зелень, применяют при лечении различных болезней. При применении лечебного питания следует учитывать этиологию, патогенез заболевания, клинические данные, особенности влияния составных частей пищи, отдельных блюд и пищевых рационов на течение патологического процесса. С другой стороны, надо иметь в виду характер измененных физико-химических свойств и биологического действия пищи, возникающих под влиянием кулинарной обработки. 

Главное в лечебном питании
Для того чтобы получить пользу от лечебного питания (диеты), т. е. режима питания и состава пищи при лечении заболеваний, необходимо иметь в виду несколько простых и доступных пониманию каждого положений:

Первое.Лечебное питание должно способствовать направленному воздействию на обмен веществ, оно должно и лечить, и предотвращать обострение многих заболеваний. Так, при ожирении назначается малокалорийная диета, при которой ограничивается употребление легко всасываемых углеводов (сахара, сладостей), что способствует снижению массы тела. В рационе больных сахарным диабетом снижают применение, прежде всего легко всасываемых углеводов, избыток которых способствует повышению уровня сахара в крови.

Второе. Необходимо соблюдать режим питания: питаться регулярно, в одни и те же часы. В таком случае вырабатывается условный рефлекс: в установленное время наиболее активно выделяется  желудочный сок и возникают наиболее благоприятные условия для переваривания пищи. Организму человека, особенно при интенсивном физическом или умственном труде, совсем не безразлично, получать пищу через 3—4 часа или через 10 часов. Нам слишком дорого обходится такое питание, когда систематически, на протяжении месяцев или даже лет, завтрак — это чай или кофе с бутербродом, обед — опять бутерброды или пирожки, а ужин — обильный обед. Подобное нерегулярное питание приводит к увеличению заболеваемости гастритами, холециститами, способствует нарастанию избыточной массы тела.

Третье.  Необходимо разнообразить рацион питания. Если  пища разнообразная,  включает в себя продукты и  животного (мясо, рыба, яйцо, молоко, творог), и растительного происхождения (овощи, фрукты, каши, хлеб), то можете быть уверены в том, что организм получит все необходимое для жизнедеятельности.

Вопросы для самоконтроля

1.  Понятие об охранительном режиме для больных. 

2.  Санитарно-гигиенический режим в помещении при уходе за больными.

3.  Как осуществляется гигиеническое содержание больного и оказание ему помощи   во время физиологи​ческих отправлений и др.

4.  Этапы санитарно-гигиенической обработки больных.

5.  Главные составляющие ухода.
6. Как осуществляется наблюдение за состоянием и гемодинамикой  пострадавши​х и больных?

7. Два основных направления по осуществлению ухода за больными.

8. Что такое дезинсекция?

9. Перечислите основные мероприятия по выявлению и ликвидации педикулеза?

10. Принципы общего ухода.

11. Виды состояния сознания.

12. Варианты положения больного и пострадавшего в зависимости от повреждения.

13. Оценка состояния кожных покровов и слизистых оболочек.

14. Причины общих и местных  отёков кожи.

15. От чего зависит индивидуальный режим больного?

16. Параметры общей оценки состояния больного

17. Градации общего состояния пострадавших и больных.

18. Что такое индекс массы тела (ИМТ) и его значение.

19. Каковы задачи антропометрии, её виды и основные правила проведения?

20. Лечебное питание у больных и пострадавших в зависимости от характера повреждения.

21. Главное в лечебном питании.

РАЗДЕЛ 16. СПЕЦИАЛЬНЫЙ УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ И ПОСТРАДАВШИМИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ.

Специальный уход за больными и пострадавшими при чрезвычайных ситуациях имеет разделы:

- Специальный уход за больными, пострадавшими: пожилого и детского возраста; находящимися в тяжелом состоянии;

- В период подготовки к операции и в послеоперационном периоде.

-Особенно​сти ухода за больными/пострадавшими, перенесшими кровопотерю, с повреждением опорно-двигательного аппарата; ожогами и отмо​рожениями; ранениями и травмой головы и груди,

- Особенно​сти ухода за больными/пострадавшими с острыми хирур​гическими заболеваниями и повреждениями органов брюшной по​лости,

- С острыми терапевтическими заболеваниями,  сердечно​сосудистой и дыхательных систем, органов брюшной полости; химическими и радиационными поражениями, острой хирургиче​ской инфекцией.

1. Особенности специального ухода за больными и пострадавшими при чрезвычайных ситуациях.

Особенности специального ухода, обусловленны спецификой того или иного заболевания или повреждения. Отсюда уход должен включать обслуживание больного, создание наиболее благоприятных условий для его выздоровления, облегчения страданий и предотвращения осложнений.  Для хорошего ухода нужны не только знания и навыки, но и чуткость, такт, способность психологического воздействия, чтобы преодолеть повышенную раздражительность больного, владеющее им чувство тревоги, иногда даже безысходности, отвлечь от чрезмерного внимания к своей болезни. Сдержанное, ровное и спокойное отношение поддерживает больного, укрепляет его волю к выполнению всех врачебных предписаний.

Уход разделяют на общий и специальный. Общий уход — это поддержание санитарного порядка в помещении, где находится больной, забота о его удобной постели, чистоте белья и одежды, организация питания, помощь при приеме пищи, туалете, физиологических отправлениях и т.д., выполнение всех предписанных медицинских процедур и лекарственных назначений, а также непрерывное наблюдение за самочувствием, состоянием больного.

2.Особенности ухода при заболеваниях нервной системы, инсульте.
При некоторых поражениях нервной системы больные могут находиться в столь тяжелом состоянии, что даже сама перевозка в больницу сопряжена с опасностью для их жизни.


Особого внимания требуют больные с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Длительное пребывание их на постельном режиме с вынужденной обездвиженностью чревато тяжелыми осложнениями (пролежни, пневмония, воспаление мочевыводящих путей и почек). В этой связи тщательный уход приобретает первостепенное значение.

Больному с инсультом в первые дни создают абсолютный покой, укладывая на спину с несколько приподнятой головой. Зубные протезы вынимают, к голове прикладывают лед, к ногам — грелки, следя, чтобы не было ожогов. При длительном отсутствии сознания врач может назначить искусственное питание. Больного, находящегося в сознании, кормят с ложечки и только жидкой пищей (соки, компоты, каши, чай). Если во время еды больной постоянно «поперхивается», кормление прекращают.  При попадании пищи в дыхательные пути и развитии асфиксии используют приемы, направленные на удаление инородных тел из дыхательных путей: нанесение отрывистых ударов по межлопаточной области больного, надавливание на верхнюю половину живота. Необходимы тщательный уход за полостью рта и наблюдение за состоянием кожи в целях профилактики пролежней.


Нужно следить за регулярной работой кишечника и мочеиспусканием. При непроизвольном мочеиспускании и дефекации подкладывают резиновое судно или одевают памперс. Во избежание контрактур конечностям придают определенное положение - рука отведена, повернута ладонью кверху, согнута в локтевом суставе, пальцы разведены; ноги разогнуты. При потере чувствительности больного ограждают от прикосновения к горячему, холодному.


Для предупреждения легочных осложнений по назначению врача с 3—6-го дня больного поворачивают на бок и применяют элементы дыхательной гимнастики. Через 7—10 дней обычно начинают пассивную лечебную гимнастику, через 10—15 дней — легкий массаж. В посторонней поддержке особенно нуждаются больные с параличами конечностей. Надо помочь им преодолеть угнетенное состояние и своевременно включить в двигательный режим, что позволит добиться лучшего исхода болезни.

3.Специальный уход при судорожном припадке, эпилепсии.
При судорожном припадке, эпилепсии отмечают его особенности и сообщают о них врачу; важно проследить, были ли при судороге потеря сознания, прикусывание языка, пена изо рта, непроизвольное мочеиспускание и дефекация.

Во время припадка больного надо оградить от ушиба: голову кладут на мягкую подстилку или подставляют под нее свою ногу и удерживают руками. Чтобы избежать прикусывания языка, между зубами сбоку вставляют тупой предмет, обернутый марлей (например, ложку), либо свернутый край полотенца, салфетки. Конечности слегка поддерживают, оберегая от ушибов, но противодействовать судорогам не следует. Перекладывать больного можно только по окончании припадка, обеспечив условия для спокойного сна.

При повреждениях и ряде заболеваний позвоночника больного укладывают на твердую постель (под тонкий тюфяк подкладывают деревянный или пластиковый щит). Пострадавший требует постоянного наблюдения и нуждается в постороннем уходе.

4.Особенности ухода при заболевании органов дыхания.

 При одышке (Одышка) — придают сидячее или полусидячее положение с опущенными ногами и опорой для рук (при возможности использовать кресло), обеспечивают приток в комнату свежего воздуха. Во время озноба больного укрывают добавочным одеялом, дают горячий чай, обкладывают грелками. Большое значение имеет полноценное откашливание мокроты, которое подчас зависит от положения больного. Так, отхождение мокроты можно облегчить, если больной лежит на здоровом боку. По указанию врача следует своевременно начать дыхательную гимнастику, постепенно расширяя комплекс упражнений.


 При наблюдении за состоянием органов дыхания определяют частоту и ритм дыхания, количество выделенной за сутки мокроты, ее характер (примесь крови, гноя, пищи, запах). Мокроту собирают в специальную банку с завертывающейся крышкой. Для устранения запаха на дно банки наливают раствор марганцовокислого калия. Фиксируют жалобы больного, характер и периодичность возникновения болей, кашля, одышки. Лечение проводят строго по рекомендациям врача. При появлении выраженного кровохарканья или приступов удушья больные нуждаются в безотлагательной врачебной помощи.

5.Специальный уход при сердечно-сосудистых заболеваниях.

Основная задача ухода — обеспечить постельный режим при обострении заболевания и тренировочный при улучшении состояния. 


Симптомы сердечной недостаточности — одышка, синюшность, кашель, кровохарканье, отеки — могут усиливаться или ослабевать. Особую тревогу должен вызвать внезапный приступ удушья, сопровождающийся синюшностью лица, а иногда и выделением пенистой мокроты розового цвета. Это может свидетельствовать о приступе сердечной астмы, отеке легких, требующих неотложной врачебной помощи. До прибытия врача больному придают полусидячее положение или приподнимают головной конец кровати, опускают вниз ноги, обеспечивают приток свежего воздуха.

При появлении отеков (Отёк) необходимо ориентировочно определять количество жидкости в рационе и измерять объем выделяемой мочи. Потребление жидкости и поваренной соли резко ограничивают. Возникающее чувство жажды и сухость во рту можно облегчить, давая больному питье малыми порциями (1—2 глотка), увлажняя полость рта фруктовой мякотью (лимон, апельсин). Исключение из рациона солений, пряностей, сладких блюд также снижает чувство жажды.

6.Специальный уход при головокружении.
При головокружении, резкой головной боли у людей, страдающих гипертонической болезнью, вызывают врача. До его прибытия обязательно проводят рекомендованные им ранее назначения: ставят горчичники на заднюю поверхность шейно-грудного отдела позвоночника, дают лекарства и т.п. При возникновении болей за грудиной у больного, страдающего стенокардией, необходимо дать ему нитроглицерин,  поставить горчичники на область сердца. Если лечение не приносит достаточно быстрого эффекта, вызывают скорую помощь. При приступе сердцебиения больному дают предписанные врачом средства. Попытки самостоятельного лечения этих приступов весьма опасны.

7.Особенности ухода за больными при заболевании органов желудочно-кишечного тракта.
Заболевания органов желудочно-кишечного тракта могут сопровождаться резкими болями различной локализации, расстройством функции желудочно-кишечного тракта. До выяснения диагноза не следует давать болеутоляющих и слабительных средств, ставить клизмы, грелки, искусственно вызывать рвоту во избежание серьезных осложнений; изменение картины болезни может послужить причиной диагностической ошибки. Рвотные массы и испражнения лучше сохранить до прихода врача.

При хронических заболеваниях желудка и кишечника (гастрите, колите, панкреатите, язвенной болезни) и особенно их обострениях рекомендуется строго соблюдать диету и другие назначения врача. При заболеваниях печени и желчного пузыря также важно строго соблюдать диету с достаточным количеством витаминов.

8.Специальный уход при травмах, ранениях и ожогах.
Уход за хирургическими больными требуется главным образом при не тяжелых, не требующих госпитализации повреждениях, после оказания квалифицированной помощи в поликлинике или травматологическом пункте. К числу таких травм относятся несложные закрытые переломы костей кисти, стопы, пальцев, конца лучевой кости, лодыжки и некоторые другие. Если наложена гипсовая повязка, то дома надо, прежде всего, позаботиться о ее целости. Гипс приобретает должную прочность только после полного высыхания, поэтому в первые сутки повязку не закрывают одеждой, чтобы не замедлить испарения влаги, предохраняют от давления, перегибов и т.п. Поврежденную конечность держат в приподнятом положении: это уменьшает отек тканей, который всегда развивается после перелома и может сделать повязку тесной, сдавливающей.


Такое сдавление проявляется усилением болей, синюшной окраской кожи пальцев, их онемением, нарушением подвижности. При этих признаках необходимо немедленно обратиться к врачу. Попытки самостоятельно надрезать повязку, снять бинты с гипсовой шины и т.п. недопустимы. Когда гипс отвердеет, начинают по назначению врача систематически производить движения в суставах пострадавшей конечности, не находящихся под повязкой. Крайне важны движения пальцев руки при переломе лучевой кости, особенно у пожилых. Именно в этом возрасте такие переломы наиболее часты.


 Лечебная гимнастика способствует сращению перелома и скорейшему восстановлению движений конечности после снятия гипсовой повязки. При переломе ребра возникшее затруднение дыхания можно устранить в полусидячем положении больного. Если это не помогает и дыхание затруднено, а тем более, если появилось кровохарканье, следует немедленно вызвать скорую помощь.

Уход при ранах, ожогах и после небольших хирургических операций сводится к наблюдению за исправностью и сухостью повязки. Если повязка сбилась, нужно, не открывая рану, перебинтовать больного, при промокшей повязке — наложить поверх нее вторую, стерильную и проконсультироваться у хирурга.

9.Особенности ухода за больными с инфекционными болезнями.
Правильный уход при этих болезнях — не только составная часть лечения — он помогает предотвратить заражение окружающих  больного людей. Все принципы и процедуры общего ухода применимы и к больным инфекционными болезнями. Но гигиенические меры должны быть более строгими. Прежде всего, больного максимально изолируют, предпочтительно поместить его в отдельной комнате. В период, когда больной заразен, следует исключить посещение его друзьями и знакомыми. Лучше, чтобы в семье кто-либо один постоянно ухаживал за ним. Больному выделяют индивидуальную посуду, которую отдельно моют и обеззараживают. Его белье стирают и кипятят с добавлением дезинфицирующих средств отдельно от белья других членов семьи.


Особый уход нужен за лихорадящими больными. В период нарастания температуры при ознобе больного надо тепло укрыть, давать горячее питье. Полезно обильное щелочное питье (например, теплая щелочная минеральная вода, молоко с добавлением пищевой соды), снижающее концентрацию вредных веществ в крови и тканях организма и нейтрализующее их.

Заболевания органов мочевыделительной системы. Среди этих больных немало пожилых людей, что требует особенно строгого соблюдения правил общего ухода; неопрятность может вызвать ухудшение их состояния.


Необходимо ежедневно наблюдать за количеством и окраской мочи, ритмом мочеотделения, своевременно сообщая об этом врачу. При задержках мочеиспускания по рекомендации врача можно поставить теплую грелку на низ живота, над лоном, полезно также переменить положение. Восстановить рефлекс на мочеиспускание иногда помогает шум вытекающей в раковину воды при открытии крана. У больных с хроническим воспалением почек появление резкой головной боли, сонливости, подергивание отдельных мышечных групп, тошнота, рвота должны настораживать — возможно развитие почечной недостаточности. При этих симптомах срочно вызывают скорую помощь.

10. Специальный уход при опухолевых заболеваниях.

Уход за больными со злокачественными опухолями имеет свои особенности. В общении с ними необходимо стремиться к тому, чтобы больной не подчинил себя страху, чувству обреченности. При большинстве опухолей, независимо от стадии процесса, может быть достигнут значительный эффект, если лечение начато на ранних этапах развития болезни. Но даже при тяжелых формах хороший уход облегчает страдания и нередко приводит к длительным светлым периодам в течении заболевания. Такие больные, как правило, подолгу находятся на постельном режиме, поэтому особое значение при уходе за ними приобретает предупреждение пролежней и кожных болезней. В первую очередь необходимо соблюдение больными личной гигиены; важно обеспечивать им гигиенические и лечебные ванны (по назначению врача), частую смену белья. В особенно заботливом уходе нуждаются больные с мокнущими высыпаниями, сильными приступами зуда и жжения в очагах поражения кожи.


При уходе за больными с заразными заболеваниями кожи, прежде всего, следует предупредить возможность переноса возбудителей инфекции. Больные с грибковыми поражениями волосистой части головы носят марлевые, полотняные шапочки; при эпиляции (искусственном удалении волос), стрижке и мытье головы нельзя допускать рассеивания волос и кожных чешуек. Для профилактики распространения микоза стоп обувь больного дезинфицируют и не допускают, чтобы ее носили другие члены семьи. При перевязках больных пиодермией принимают меры против рассеивания микробов, кожу в окружности пораженного участка обрабатывают спиртовым раствором (борно-камфорным, салициловым и т.п.). Снятые загрязненные повязки собирают отдельно и тотчас же уничтожают. Больным с острыми гнойными поражениями кожи пользование ванной или душем разрешает врач с соблюдением особых правил.

Вопросы для самоконтроля.

1.Особенности специального ухода за больными и пострадавшими при чрезвычайных ситуациях.

2.Специальный уход за больными с заболеванием нервной системы, инсультом.

3. Особенности ухода при судорожном припадке, эпилепсии.

4. При повреждениях и ряде заболеваний позвоночника.

5. В чём особенности ухода при заболеваниях органов дыхания.

6. Особенности ухода при сердечно-сосудистых заболеваниях.

7. Специальный уход за больными и пострадавшими при головокружении.

8. Уход при заболеваниях органов желудочно-кишечного тракта.

9. Особенности ухода при травме, ранениях и ожогах.

10. В чём особенности ухода при инфекционных заболеваниях.

11. Уход за больными с заболеваниями органов мочевыделительной системы. 

12. В чём особенности ухода при опухолевых заболеваниях.
РАЗДЕЛ 17. ЛЕЧЕБНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ.

 К лечебным процедурам относится: 

-  промывание желудка, очистительные клизмы, простейшие приемы для опорожнения мочевого пузыря, постановка банок, горчичников, грелок, пузыря со льдом, компрессов,  введение капель в ухо, в нос, закапывание глазных капель, оксигенотерапия.

1. Значение лечебных процедур в восстановлении здоровья больных и пострадавших.

Различные физические факторы (холод, тепло, механическое воздействие, давление и др.) при воздействии на кожные покровы человека или определенные части его тела в состоянии вызвать те​рапевтический эффект при заболеваниях органов, расположенных ниже места манипуляций.

Поэтому применение  лечебных процедур вместе с медикаментозным лечением способствует быстрейшему восстановлению нарушенных болезнью функций организма, особенно при повреждении опорно- двигательного аппарата.

2. Применение холода.

Суть холодовой процедуры (компресс, пузырь со льдом) заключается в местном охлаждении участка тела, что вызывает сужение кровеносных сосудов кожи и соответствующих близлежащих внутренних органов. Организм в результате воздействия холода претерпевает три основные стадии реагирования.

1. Рефлекторное сужение сосудов кожи: бледность кожных покровов, понижение температуры кожи, уменьшение отдачи тепла; происходит перераспределение крови к внутренним органам.

2. Рефлекторное расширение сосудов кожи: кожа приобретает розово-красную окраску, становится тёплой на ощупь.

3. Капилляры и венулы расширены, артериолы - сужены; скорость кровотока замедлена; кожа приобретает багрово-красный оттенок, холодная на ощупь. Сужение сосудов приводит к регионарному уменьшению кровотока, замедлению обмена веществ и понижению потребления кислорода тканями.

Цели  холодовой процедуры:

• Ограничение воспаления.

• Уменьшение (ограничение) травматического отёка.

• Остановка (замедление) кровотечения.

• Обезболивающий эффект (вследствие снижения чувствительности нервных волокон).

3. Техника наложения компресса (холодный).
Компресс (лат. compression - сдавливать, сжимать) лечебная многослойная повязка из марли или другой ткани, обычно в сочетании с ватой, вощёной бумагой или водонепроницаемой плёнкой.

Показания: первые часы после ушибов и травм, носовые и геморроидальные кровотечения, второй период лихорадки.

Противопоказания: спастические боли в животе, коллапс, шок.

Необходимое оснащение: холодная вода со льдом, сложенная в несколько слоев марля.

Порядок выполнения процедуры:

1. Смочить подготовленную марлю в холодной воде, слегка отжать её.

2. Наложить компресс на соответствующий участок тела.

3. Менять марлю каждые 2-3 мин (по мере её согревания). 

Пузырь со льдом.

Пузырь со льдом применяют для более длительного местного охлаждения. Он представляет собой плоский резиновый мешок с широким отверстием с крышкой, перед использованием заполняемый кусочками льда.

Показания: первые часы после травмы, внутреннее кровотечение, второй период лихорадки, начальная стадия некоторых острых заболеваний брюшной полости, ушибы.

Противопоказания: спастические боли в животе, коллапс, шок.

Необходимое оснащение: лёд, пузырь для льда, полотенце (стерильная клеёнка). 

Порядок выполнения процедуры :

1. Заполнить пузырь на 2/3 объёма кусочками льда и плотно его закрыть.

2. Подвесить пузырь над соответствующим участком тела (головой, животом и пр.) на расстоянии 5-7 см или, обернув его полотенцем, приложить к больному месту.

3. При необходимости длительной процедуры каждые 30 мин делать перерывы места охлаждения по 10 мин.

4. Применение тепла.

Суть тепловой процедуры (компресса, припарки, грелки) заключается в местном нагревании участка тела, что вызывает длительное расширение кровеносных сосудов кожи и соответствующих близлежащих внутренних органов, усиление кровообращения в тканях.

Цели процедуры:

• стимуляция рассасывания воспалительного процесса;

• уменьшение боли (снятие спазма мускулатуры внутренних органов).

Согревающие компрессы

Согревающие компрессы применяют при лечении местных инфильтратов, поражении мышечно-суставного аппарата. 

  Виды компрессов:

• сухой согревающий компресс;

• влажный согревающий компресс;

• влажный горячий компресс.

5. Техника наложения влажного согревающего компресса.

Показания: местные воспалительные процессы в коже и подкожной клетчатке, постинъекционные инфильтраты, артриты, травмы.

Противопоказания: кожные заболевания (дерматит, гнойничковые и аллергические высыпания), высокая лихорадка, злокачественные новообразования, нарушение целостности кожных покровов).

Необходимое оснащение:

• вода комнатной температуры;

• слабый раствор уксуса или спирт (этиловый или камфорный, спиртовой раствор салициловой кислоты);

• мягкая салфетка (марля), вата (фланель), клеёнка (вощёная бумага), бинт, полотенце.

Порядок выполнения процедуры:

1. Подготовить раствор [тёплая вода, слабый раствор уксуса (1 ч. л. 9% раствора на 0,5 л воды) или водка, одеколон или 96% спирт, разбавленные тёплой водой в соотношении 1:2].

Применение неразбавленного одеколона или спирта может вызвать ожог.

2. Смочить в подготовленном растворе салфетку, отжать её.

3. Приложить влажную салфетку к соответствующему участку тела и плотно её прижать.

4. Сверху уложить остальные два слоя компресса: вощёную бумагу, затем - вату.

5. Зафиксировать компресс бинтом.

6. Снять компресс через 8-10 ч, протереть кожу водой (спиртом), насухо вытереть полотенцем.

6. Применение грелки.

Грелку относят к сухим тепловым процедурам; она оказывает местное согревающее воздействие. Грелку применяют как болеутоляющее и спазмолитическое средство. При частом и продолжительном использовании грелки кожные покровы больного для предупреждения ожога и гиперпигментации предварительно смазывают вазелином.

Показания: воспалительные инфильтраты, невриты, невралгии.

Противопоказания: острая боль в животе неясного происхождения, острые процессы в брюшной полости (аппендицит, панкреатит, холецистит и др.), злокачественные новообразования, первые сутки после травмы, кровотечения, инфицированная рана, повреждение кожных покровов,

бессознательное состояние.

Грелки бывают ёмкостью от 1 до 3 л. Существует несколько вариантов грелок.

• Резиновая (водяная).

• Электротермическая 

• Химическая.

Необходимое оснащение: резиновая грелка, горячая вода (около 50 °С), полотенце, вазелин.

Порядок выполнения процедуры :

1. Смазать кожные покровы соответствующего участка тела вазелином (для профилактики ожога и гиперпигментации).

2. Наполнить грелку на 2/3 горячей водой.

3. Осторожно вытеснить из грелки воздух, сжав её руками по направлению к горловине.

4. Плотно закрыть грелку пробкой (крышкой).

5. Проверить грелку на герметичность, перевернув её.

6. Обернуть грелку полотенцем и приложить к соответствующему участку тела.

Банки.

Банки - стеклянные сосуды, имеющие форму горшочков с утолщёнными закруглёнными краями и полукруглым дном, объёмом 30-70 мл. Банки оказывают сильное сосудорасширяющее и противовоспалительное действие; их часто применяют при бронхитах, пневмониях, невралгиях, невритах, миозитах.

Механизм действия:

За счёт создаваемого в банке отрицательного давления (вакуума) она присасывается, как к коже, так и к глубже расположенным тканям; при этом происходит прилив крови и лимфы, что вызывает рефлекторное воздействие на сосуды внутренних органов - усиливается крово- и лимфообращение, улучшается трофика (питание) тканей, что способствует более быстрому рассасыванию воспалительных очагов.

Подготовка больного и оснащение:

1.Для постановки банок больного укладывают в постели на живот (в случае постановки банок на спину); при этом голова его должна быть повёрнута в сторону, руки обхватывают подушку.

2. Если кожа покрыта волосами, их сбривают, кожу моют тёплой водой с мылом и вытирают полотенцем.

3. На кожу наносят рукой тонкий слой вазелина (чтобы края банки плотно прилегали к поверхности тела и воздух не проникал в банку, а также во избежание ожога). Разрежение воздуха в банке создают внесением в неё горящего спиртового тампона. 

4.После смачивания тампона флакон со спиртом следует

плотно закрыть и отставить в сторону.

5.Банки ставят на участки тела, где выражены мышечный и подкожный жировой слои, сглаживающие костные образования - область грудной клетки (за исключением области сердца, молочных желёз, позвоночника).

Нельзя ставить банки на область сердца, молочные железы, зону позвоночника, родимые пятна.

Показания для постановки банок: воспалительные заболевания органов грудной клетки, процессы в лёгких (бронхит, пневмония), неврит, межрёберная невралгия, миозит.

Противопоказания к постановке банок: высокая температура тела, злокачественные новообразования, кровохарканье, активная форма туберкулёза, лёгочное кровотечение или опасность его появления, заболевания кожи, резкое истощение больного с утратой эластичности кожи, судороги, состояние сильного возбуждения, бессознательное состояние больного, резко повышенная чувствительность и болезненность кожных покровов.

Методика постановки банок:

Необходимое оснащение: лоток (эмалированный или деревянный), в который нужно уложить банки (10-16 штук), ёмкость с вазелином, флакон с 96% этиловым спиртом, фитиль (металлический зонд с нарезкой на конце и туго накрученной на него ватой) или зажим Кохера (с накрученной ватой), спички, вату.

Порядок выполнения процедуры:

1. Банки перед употреблением тщательно вымыть горячей водой, вытереть насухо.

2. Края банок проверить на наличие сколов и других повреждений и смазать тонким слоем

вазелина.

3. Уложить больного в удобную позу.

4. Кожу перед постановкой банок рукой смазать вазелином.

5. Ватный тампон на металлическом зонде (фитиль) или в зажиме Кохера смочить в спирте и отжать.

Использовать эфир для постановки банок категорически запрещается!

6. Флакон со спиртом закрыть и отставить в сторону.

7. Поджечь фитиль.

8. В правую руку взять зонд с горящим тампоном,  в левую  1-2 банки.

9. Внутрь банки, держа её недалеко от тела, на очень короткое время внести горящий тампон; при этом не следует задевать края банки и перегреть её (время, достаточное для достижения разрежения внутри банки).

10. Банку (банки) быстро, энергичным движением приложить к коже.

11. Пациента укрыть одеялом.

12. Оставить банки на 10-15 мин.

13. Снять банки: для снятия банки слегка надавить на кожу у края банки пальцами левой руки, при этом отклонять её дно в противоположную сторону правой рукой.

14. По окончании процедуры кожу вытереть полотенцем для удаления вазелина, пациента

укрыть одеялом. После процедуры больной должен спокойно лежать как минимум в течение 1 ч.

15. Использованные банки промыть горячей водой и насухо вытереть.

7. Применение горчичников.


Действующее вещество горчичников - эфирное горчичное (аллиловое) масло, которое входит в состав горчицы и выделяется из неё при температуре 40-45 °С..  Масло вызывает раздражение  рецепторов кожи и её гиперемию, приводит к расширению кровеносных сосудов, расположенных глубже внутренних органов, за счёт чего достигается болеутоляющий эффект, ускоряется рассасывание некоторых воспалительных процессов. 

Горчичники применяют:

-при лечении простудных заболеваний,

-воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей (ринит, фарингит), 

-воспалительных процессов в лёгких (бронхит, пневмония), 

-неврологических заболеваниях (миозит, невралгия), 

-при стенокардии, гипертоническом кризе. 

Места постановки горчичников:

• Затылок (острый ринит, гипертонический криз).

• Верхняя часть грудины (острый трахеит).

• Межлопаточная область и под лопатками (бронхит, пневмония).

• Икроножные мышцы (эффективно при остром воспалении верхних дыхательных путей).


Горчичники можно ставить только на неповреждённую кожу. Следует избегать постановки горчичников на молочные железы, область сосков, позвоночник, родимые пятна. 

Противопоказания к проведению процедуры: заболевания кожи (пиодермии, нейродермит, экзема), высокая лихорадка (выше 38 °С), лёгочное кровотечение или вероятность его развития, злокачественные новообразования.

Методика постановки горчичников:

Необходимое оснащение: тёплая вода (40-45 °С), лоток (или тарелка), горчичники,  полотенце,   фланелевая пелёнка,  одеяло. 

Порядок выполнения процедуры:

1. Подготовить тёплую воду.

2. Уложить больного в удобную для него позу, тщательно осмотреть кожу.

3. Погрузить горчичник на 5-10с. в тёплую воду температурой  45 °С.

4. Приложить горчичник стороной, покрытой горчицей, к коже (при повышенной чувствительности кожи горчичник прикладывают через марлю).

5. Область постановки горчичников укрыть полотенцем, затем одеялом.

6. Через 5-10 мин с момента появления ощущения жжения снять горчичники влажной салфеткой с кожи.

7. Удалить остатки горчичного порошка - осторожно протереть кожу салфеткой, смоченной в тёплой воде.

8. Насухо вытереть кожу, укрыть больного одеялом. 

Вопросы для самоконтроля.

1. Что относят к тепловым простейшим лечебным процедурам?

2. Что относят к холодовым,  простейшим лечебным процедурам?

3. Перечислите показания и противопоказания к постановке горчичников.

4.Алгоритм постановки горчичников? Перечислите возможные осложнения.

5. Какова техника постановки банок? Перечислите возможные  осложнения при постановке банок.

6. Показания и противопоказания к постановке компрессов (горячих). 

7.  Какова техника постановки компрессов?

8. В каких случаях применяют грелки и каково их устройство?

9. Как нужно подать больному пузырь со льдом и когда его применяют?

РАЗДЕЛ 18. ТЕРМИНАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ. ОСТАНОВКА СЕРДЦА. СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ.

Расстройства жизненно важных функций организма (дыхания, сознания, сердцебиения)  требуют немедленной помощи, иначе может возникнуть летальный исход. Поэтому раннее распознавание признаков терминальных состояний и оказание своевременной помощи часто становится предупреждением грозных осложнений и смертельных исходов.

1. Характеристика терминальных состояний (предагония, агония,

клиническая смерть.

Терминальные состояния- состояния, пограничные между жизнью и смертью, носят общее название – терминальные (лат. terminalis - конечный).

Процесс умирания включает в себя несколько стадий: предагонию, агонию, 
клиническую смерть.   Кроме того, к терминальным состояниям относят также:  шок IV степени и состояния оживлённого организма после реанимации. 
Терминальные состояния этого типа возникли в связи с развитием реаниматологии. Они имеют сложную патофизиологическую природу и требуют применения специального комплекса лечебных мер для восстановления жизненно важных функций организма.

1.Предагональное, это крайне тяжёлое, состояние возникает на фоне тяжёлой гипоксии внутренних органов и характеризуется постепенным угнетением сознания, расстройством дыхания и кровообращения. 

Клиника предагонального состояния:

-  общая заторможенность, сознание спутанное, 

-  АД не определяется, 

-  пульс на периферических артериях отсутствует, но пальпируется на сонных и бедренных артериях;
-  нарушения дыхания с выраженной одышкой, цианозом. 

Предагональный период заканчивается терминальной паузой, которая характеризуется последней вспышкой жизнедеятельности (в стародавние
  времена считалось, что это – «последний подарок судьбы для прощальных распоряжений»
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.

Симптомы агонального состояния:

- отсутствие сознания и глазных рефлексов, 

- не определяемое АД, 

- отсутствие пульса на периферических и резкое ослабление на крупных артериях; 

- при аускультации определяются глухие сердечные тоны, нарушения сердечного ритма.

 - тяжелые нарушения дыхания с редкими глубокими вдохами - парадоксальное дыхание.

3.Клиническая смерть.   Её констатируют в момент полной остановки: 

- кровообращения,
- дыхания
- выключения функциональной активности ЦНС.
- расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет.

Продолжительность клинической смерти (в среднем) всего 3- 5 мин., у детей 3-4 минуты. В течении этого времени человек ещё ЖИВ, и может быть возвращен к полноценной жизни.

Состояние клинической смерти - обратимый этап умирания. У больного в состоянии клинической смерти отсутствуют видимые признаки жизни (сердечная деятельность, дыхание, сознание), 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).
2.  Причины остановки сердца.

Причинами остановки сердца бывают сердечные и вне сердечные (экстракардиальные).

Экстракардиальные причины остановки сердца - состояния, не связанные с заболеваниями или повреждениями сердца:
· Гипоксия;

· Гиперкапния;

· Рефлекторная (вагусная) остановка;

· Выраженные (декомпенсированные) ацидоз или алкалоз;

· Воздействие электрическим током;

· Экзогенные и эндогенные отравления и интоксикации;

· Резкое снижение ОЦК;

· Тромбоэмболи основного ствола и крупных ветвей легочной артерии.

Интракардиальные причины (сердечные)  - заболевания сердечной мышцы, эндокарда, перикарда, клапанной системы сердца, 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 ПДП 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.

3. 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.

4. Сердечно-легочная реанимация.

Сердечно‑легочная реанимация -  комплекс мероприятий, направленных на оживление организма в случае остановки кровообращения и/или дыхания, 

то есть при наступлении клинической смерти. Из-за трудности разграничения обратимого и необратимого состояния реанимационное пособие следует начинать во всех случаях скоропостижной смерти и уже по ходу оживления уточнять эффективность мероприятий и прогноз для больного.


Реаниматология (лат. Re -  приставка, означающая повторное действие; animatio - оживление; греч. logos - учение) - это 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. 

Главнейшие направления реанимации:

- Насыщение крови умирающего кислородом

- Восстановление циркуляции крови, насыщеной кислородом, в бассейнах мозговых и венечных артерий

- Восстановление циркуляции крови на периферии.              

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. 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.

5. Составляющие сердечно-лёгочной реанимации. 
 базовая СЛР (1 этап)

   Основные три приема метода оживления (правило ABC) имеет фундаментальное значение : 

 1. Air way open – восстановить проходимость дыхательных путей;
  2. Breathe for victim - начать ИВЛ;

  3. Circulation his blood - приступить к массажу сердца. 
  Диагноз полной остановки спонтанного дыхания (апноэ) ставят визуально.

6. Первая доврачебная помощь при остановке сердца и клинической смерти.

 Реанимационные  мероприятия при оказании первой доврачебной помощи начинают с  восстановление проходимости дыхательных путей:
устранение западения языка; запрокидывание головы больного назад с максимальным выдвижением нижней челюсти вперёд;

Перед СЛР  нужно уложить больного на твердую горизонтальную поверхность и произвести  туалет ротовой полости, ротоглотки с помощью  тройного  приёма Сафара (запрокидывание головы, выдвижение нижней челюсти).
Можно  использовать дополнительные устройства при неэффективности тройного приёма (воздуховод и др.).
Приём Геймлиха. Удары по спине в межлопаточной области или резкий толчок в эпигастральную область. Показание: обструкция дыхательных путей инородным телом. 


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. 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. 49 Приём Сафара.

7. Способы проведения 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.
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Рис. 50 Способ «изо рта в рот»
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.

[image: image64.jpg]}

METOZ "POT B POT"

el

METOA "POT B HOC"





Рис. 51 Способы искусственного дыхания
Можно использовать роторасширитель и воздуховод.

Воздух выдоха спасателя, используемый для вдоха пострадавшего при искусственной вентиляции легких, содержит 16-17% кислорода. Этого вполне достаточно для поддержания жизни до восстановления самостоятельного дыхания.

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.

Оценивают дыхание пострадавшего (не дольше 5-10 секунд): 

 -  установить наличие движений грудной 

  клетки, 

 - прослушать дыхание, 

 - проверить, чувствуется ли дыхание     человека щекой или ухом 

 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).

8. Техника непрямого массажа сердца.
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.
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 Рис. 52 Положение рук при непрямом массаже сердца
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.53), 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. 53 Реанимация пострадавшего двумя лицами
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. 54 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.
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Рис. 55 Новые реанимационные кувезы для новорожденных в реанимационной палате.

Вопросы для самоконтроля.

1.Что называется терминальным состоянием?

2.Клиника предагонального состояния.

3. Клиника  агонирующего состояния больного.

4.Перечислите симптомы клинической смерти.

5.Перечислите признаки биологической смерти.

6.Назовите причины остановки сердца.

7.Назовите признаки остановки сердца.

8. Правила обращения с трупом.

9.Что такое – реанимация, реаниматология?

10.Назовите причины, приводящие к необходимости проведения ИВЛ.

11. Назовите причины, приводящие к неэффективности ИВЛ.

12. Помощь пострадавшему при обструкции дыхательных путей.

13. Помощь пострадавшему, находящемуся без сознания. 

14. Техника первой доврачебной помощи: непрямой массаж сердца. 

15. Искусственная вентиляция легких по способу "рот-в-рот" и рот-в-нос".

16.Составляющие базовой реанимации.

ГЛОССАРИЙ

Астения - психо-патологическое состояние, вызываемое рядом заболеваний.
Акроцианоз – синюшность кончиков пальцев, кончика носа. 

Вариативность - изменчивый, меняющийся.
Гемостаз – остановка кровотечения.

Гиперемия – покраснение кожи при её воспалении.

Гипертермия – повышение температуры тела.

Гиповолемия - уменьшение объёма циркулирующей крови в сосудах.

Гипоксия - кисло​родное голодание тканей.

Гемодинамика – показатели АД, частоты пульса и др. показателей крови. 
Дискинезия – нарушение двигательной функции.
Нутриенты - пищевые вещества.

Олигоурия - малое количество мочи.

Остеомиелит – воспаление костной ткани

Септицемия – общая инфекция организма, наличие микробов в крови.

Травматический токсикоз – отравление организма продуктами распавшихся тканей, образующихся при травме и циркулирующих в крови
Лимфорея – истечение лимфатической жидкости.
Субкомпенсированное состояние - состояние близкое к удовлетворительному

СПИСОК ТЕМ ПО  НИРС

1. Основные цели и задачи первой доврачебной медицинской помощи (ПДП).

2. Виды первой доврачебной медицинской помощи и принципы ее оказания пострадавшим при чрезвычайных ситуациях (ЧС). 

3. ПДП при дорожно-транспортных происшествиях.

4. Мероприятия, предупреждающие развитие шока при различных ЧС.

5. Принципы диагностики политравм при ЧС. 

6. Синдром взаимного отягощения при политравме и ПДП при его возникновении.

7. Особенности оказания первой доврачебной помощи при политравме. 

8.Характер повреждений у пострадавших с механической травмой.

9. Организация первой доврачебной помощи пострадавшим с ушибом головного мозга.

 10. Характеристика видов психических расстройств у пострадав​ших при чрезвычайных ситуаци​ях.

11. Организация релаксации пострадавших с психическими расстройствами при ЧС. 

     12. Оказание первой доврачебной помощи за рубежом.
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     17. Принципы оказания ПДП больным и пострадавшим с кровопотерей.

18.  Характеристика твердых повязок и их функциональное назначение. 

19. Показания к применению и правила наложения оклюзионных повязок.

20. Значение различных видов бинтовых повязок и техника их наложения 
21.  Объём неотложной помощи при ожогах, отморожениях. 

22.  Организация транспортировки пострадавших при ожогах, отморожениях, 

электротравме.

23.  Обеспечение общего и специального ухода за пострадавшими с синдромом термического повреждения.

24. Периоды течения  острой лучевой болезни и их значение для оказания ПДП.
25. Первая доврачебная помощь при радиационном поражении.

26. Клинические симптомы острой дыхательной недостаточности и ПДП.

27. Реанимационные мероприятия больным с острым инфарктом миокарда.

28. Оказание первой доврачебной помощи при геморрагическом инсульте.

29. Оказание первой доврачебной помощи при приступе бронхиальной астмы.

30.Особенности оказания ПДП при синдроме   «острого живота».

31.Объём первой доврачебной помощи больным с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости.

32. Виды острой хирургической инфекции.

33.Виды профилактических мероприятий по предупреждению распространения острой хирургической инфекции.

34.Лечебное питание у больных и пострадавших в зависимости от характера повреждения.

35. Рекомендуемые средства для ухода за пострадавшими и больными. 

36.Значение ухода за больными в общей системе лечения больных.

37.Основные составляющие специального ухода за больными и пострадавшими.

38.Лечебные процедуры осуществляемые при специальном уходе.

39. Неотложная терапия острой сердечной недостаточности.
40. Клинические проявления терминальных состояний. 

41. Уход за агонирующими больными.

42.Показания к реанимации пострадавших в  терминальных состояниях и техника реанимации при остановке сердца.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ К РАЗДЕЛУ 1

Доврачебная помощь в системе мероприятий по оказанию медицинской помощи внезапно заболевшим и пострадавшим при чрезвычайных ситуациях. Основы деонтологии.
1. ЭТАП ОКАЗАНИЯ  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШЕМУ, ГДЕ СТАВЯТ МЕДИЦИНСКИЙ ДИАГНОЗ И ОФОРМЛЯЮТ ПЕРВУЮ МЕДИЦИНСКУЮ 
        1) при оказании первой медицинской помощи; 
2) при оказании доврачебной медицинской помощи; 
3) при оказании первой врачебной помощи; 

        4) при оказании специализированной помощи.

2. ПЕРВАЯ ЦЕЛЬ ПРИ ОКАЗАНИИ ДОВРАЧЕБНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
1) прекратить воздействие травмирующего фактора; 
2) предупредить возможные тяжелые осложнения; 
3) подготовить пострадавшего к эвакуации ;
4) организовать транспортирование пострадавшего в лечебное учреждение. 

З.В ОБЪЁМ ПЕРВОЙ ДОВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ НЕ ВХОДИТ  

        1) временная остановка наружного кровотечения; 
2) устранение механической асфиксии; 
3) наложение асептической повязки на рану.

        4) соблюдение санитарно-гигиенического режима ЛПУ.

4.  ВИД  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ,  КОТОРЫЙ МОЖЕТ БЫТЬ

ОКАЗАН ТОЛЬКО В ЛЕЧЕБНОМ  ОТДЕЛЕНИИ ОБЩЕГО ПРОФИЛЯ 

        1) доврачебная медицинская помощь; 
2) первая врачебная медицинская помощь; 
3) квалифицированная медицинская помощь: 
4) специализированная медицинская помощь. 

5. ОПТИМАЛЬНОЕ ВРЕМЯ ОКАЗАНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ  МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ДОВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ  

        1) по истечении 30 мин; 
2) по истечении 45 мин; 

        3) по истечении 60 мин; 
4) по истечении 2 ч.
 6. НАЗОВИТЕ ОСНОВНОЙ ПУТЬ ПРОНИКНОВЕНИЯ В ОРГАНИЗМ ЭКЗОГЕННОЙ ИНФЕКЦИИ   

        1) гематогенный; 
2) воздушный;
3) лимфогенный;

        4) имплантационный. 

7. ОСНОВНЫЕ ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНФЕКЦИИ   

        1) контактный; 
2) имплантационный 
3) гематогенный; 
4) воздушный. 

8.  К ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ НЕ ОТНОСИТСЯ

        1) пожар

        2) землетресение

        3) дождь

        4) наводнение

9. ПЕРВУЮ ДОВРАЧЕБНУЮ ПОМОЩЬ НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ ОКАЗЫВАЮТ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ :

        1) санитары; 
2) c помощью само и взаимопомощи: 
3) врачи:   
4) специалисты. 

10. СПОСОБ ПОДГОТОВКИ  СТЕРИЛЬНОГО ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИАЛА  С ПОМОЩЬЮ ПОДРУЧНЫХ СРЕДСТВ 
        1) проглаживание чистой ткани горячим утюгом; 
2) смачивание раствором бикарбоната натрия: 
3) смачивание раствором перманганата калия; 
4) приготовление  бинтов с зубным порошком.
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Дорожно-транспортные происшествия
1. К постоянному  способу  остановки  кровотечения относится:
1) максимальное сгибание конечности в суставе; 
2) наложение давящей повязки; 
3) перевязка сосуда в ране: 
4) закручивание сосуда.
 2. Признаки, говорящие о правильности наложения жгута при остановке артериального кровотечения: 
1) отсутствие чувствительности кожи ниже уровня наложения жгута; 
2) синюшность кожного покрова в месте наложения жгута: 
3) исчезновение пульса на артерии ниже уровня жгута; 
4) повышение температуры кожи ниже жгута. 
3. Первое действие  при наложении жгута на кровоточащий сосуд: 
1) произвести пальцевое прижатие кровоточащего сосуда в месте повреждения
2) наложить и закрепить жгут, 
3) написать и подложить на жгут записку с указанием времени наложения: 
4) приподнять поврежденную конечность.

 4.максимальное время нахождения жгута на конечности зимой: 
       1) 30 мин; 2) 60 мин: 3) 2ч; 4) 3ч. 

5. максимальное время нахождения жгута на конечности летом: 

       1) 30 мин; 2) 60 мин: 3) 2 ч; 4) З ч. 

6. кровотечение, не требующее  наложения жгута:
       1) желудочное   кровотечение;
       2) кровотечение из вен предплечья;

       3) кровотечение из лучевой артерии

       4) кровотечение из подколенной артерии

7. При артериальном кровотечении в нижней трети плеча жгут следует наложить: 

       1) в нижней трети плеча; 

       2) в средней трети плеча;

       3) в верхней трети плеча;

       4) в подмышечной области. 

8.Первое действие лица, оказывающего первую медицинскую помощь, при открытом переломе бедра, осложненном артериальным кровотечением

     1) наложение жгута

     2) наложение асептической повязки,

     3) иммобилизация шиной Крамара

     4) эвакуация в лечебное учреждение.

9. величина кровопотери, приводящая к развитию тяжелого необратимого геморрагического шока: 

     1) более 10% ОЦК:

     2) более 20 % ОЦК;

     3) более 30% ОЦК:

     4) более 40% ОЦК. 

10.ПРИЗНАКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЁГКИХ: 

1) надувание щёк 

2) экскурсия грудной клетки 

3) надувание живота

4) расширение зрачка. 
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   Психическая травма у пострадавших при чрезвычайных ситуациях
1. Транспортировка пострадавших с психическими расстройствами осуществляется;

     1) сидя
     2) лёжа на спине 

     3) на боку

     4) на животе

 2. Наиболее частое  психическое расстройство у пострадавших  при ЧС;

    1) постоянный страх,

    2) возбуждение

    3) плаксивость

    4) сонливость

3. Основной принцип в лечении пострадавших с психическими расстройствами;

     1) эвакуация

     2) этапность

     3) беседа

     4) госпитализация

4.К ОСОБЕННОСТЯМ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ОТНОСИТСЯ

      1)индивидуальный характер

      2)возникают у большого числа людей

      3)появляются у всех одинаково

      4)возникают только у одного пострадавшего

5. ЗАТЯЖНЫЕ ПСИХОЗЫ ЭТО:

      1)  депрессивные параноидные синдромы

      2) эмоциональные напряжения 

      3) боевое утомление

      4) испуг
6. К ФИЗИЧЕСКОМУ МЕТОДУ ПСИХОТЕРАПИИ относится
     1)  релаксация
     2)применение антидепрессантов

     3)применение нейролептиков

      4)применение транквилизаторов

7. ПСИХОТЕРАПИЯ – ЭТО ЛЕЧЕНИЕ: 

1) словом, беседами 

2) таблетками, лекарствами, 

3) разговорами

4) гипнозом

8. К МЕТОДАМ ПСИХОТЕРАПИИ НЕ ОТНОСЯТСЯ

       1)релаксационные методы

       2)когнитивная и поведенческая терапия

       3)элитная и групповая психотерапия

       4)массаж

9. ПОВТОРНОЕ ВОСПОМИНАНИЕ ТРАВМИРУЮЩЕЙ СИТУАЦИИ ОТНОСИТСЯ  К: 

       1)острой реакции на стресс

       2)затяжной реакции на стресс

       3)психомоторной реакцией на стресс

       4) деменции

10. СНИЖЕНИЮ КРИТИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ К  ПАТОЛОГИЧЕСКИМ  РЕАКЦИЯМ НА ЧС ОТНОСИТСЯ

       1)эмоциональное напряжение

       2)психомоторная реакция

       3)психовегетативная реакция

       4)депрессивный синдром
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Политравма. Множественные, сочетанные и 
комбиниро​ванные поражения

1.  Эректильная фаза травматического шока характеризуется:

1) повышением АД

2) учащением пульса

3) всеми перечисленными выше симптомами

4) учащением дыхания

2. Характерный признак перелома основания черепа

1) истечение ликвора из наружного слухового прохода

2) гематома позади сосцевидного отростка

3) состояние повышенной возбудимости

4) возбуждение

3. Факторы,  играющие важную роль в развитии травматического шока:

1) боль и кровопотеря,

2) кровопотеря и отсутствие сознания

3) плазмопотеря и боль

4) потеря сознания и наличие перелома

4. Основной признак  остановки сердца при шоке

1) слабый пульс на сонных артериях;

2) отсутствие пульса на сонных артериях;

3) редкий слабый пульс на переферических сосудах;

4) отсутствие экскурсии грудной клетки.

5. адреналин  для стабилизации АД и лечения нужно использовать  При  шоке:

1) травматическом шоке;

2) геморрагическом шоке;

3) анафилактическом шоке

4) при  ожоговом шоке.

6. ОТНОСИТСЯ  ЛИ ЩОК III-IV К ТЕРМИНАЛЬНЫМ СОСТОЯНИЯМ

1) относится 

2) не относится 

3) если имеется потеря сознания 

4. в зависимости от характера повреждения

7. Максимальная длительность наложения жгута составляет
1) 30 минут

2) 60 минут

3) 120 минут

4) 160 минут

8. СИНДРОМ ВЗАИМНОГО ОТЯГОЩЕНИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ЧАЩЕ ВСЕГО 
1) при изолированной травме,

2) при множественной травме,

3) при политравме,

4) при ушибе головного мозга

9. ПРИ ПОЛИТРАВМЕ ПОВРЕЖДАЮТСЯ СИСТЕМЫ ОРГАНИЗМА:  

1) только одна система организма

2) повреждения захватывают несколько систем организма

3) возникает только черепно-мозговая травма.

4) повреждается только костная система

10 больному с переломом конечности для транспортировки рекомендуется сделать

1) перевязать

2) поставить обезболивающее

3) определить давление

4) наложить иммобилизирующую шину
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Механические поражения.  Электротравма.
1. При остановке дыхания и кровообращения применяют: 
1) быстро и резко охладить пострадавшего: 
2) опустить головной конец носилок; 
3) прекардиальный удар: 
4) сердечно-легочную реанимацию 

2. Меры при внезапной остановке сердечной

деятельности: 
1) проверить наличие пульса на сонной артерии и убедиться в его отсутствии; 
2) нанести прекардиальный удар: 
3) приступить к проведению наружного массажа сердца; 
4) при сочетании с остановкой дыхания приступить начать с искусственной вентиляции легких. 
3. Укажите достоверные признаки перелома: 
1) значительный отек в зоне повреждения: 
2) абсолютное укорочение конечности: 
3) костная крепитация в зоне повреждения: 
4) патологическая подвижность. 

4. При оказании первой доврачебной помощи при переломах  с кровотечением  нужно в первую очередь: 
1)остановить кровотечение; 
2) применять обезболивающие средства, в том числе наркотические; 
3) применять для иммобилизации подручный перевязочный материал; 

      4) эвакуировать пострадавшего без иммобилизации

5. При оказании первой доврачебной медицинской помощи при переломах запрещается: 
1) накладывать жгут
2) пытаться сопоставить отломки кости 
3) закрывать выступающие в рану костные отломки асептической повязкой 
4) эвакуировать пострадавшего 

6. Началом действий при оказании первой доврачебной помощи при открытых переломах костей: 
1) наложение асептической повязки; 
2) наложение жгута (при наличии кровотечения); 
3) транспортная иммобилизация и прием антибиотика широкого спектра действия; 
4) введение обезболивающих средств из шприц-тюбика 

7. способ транспортной иммобилизации  головы при её повреждении: 
1) положением на боку; 
2) ватно-марлевым кругом: 
3) ватно-марлевым воротником Шанца; 
4) фиксация головы бинтом к носилкам. 

8.Основной признак не характерный для ушиба головного мозга
1)потеря сознания

2)многократная рвота 

3)нарушение дыхания

4)нарушение сердечного ритма

9. при повреждении  Нижнегрудного и поясничного

отдела  позвоночника пострадавшего транспортируют: 
1) приданием позы лягушки 
2) укладыванием на ровную твердую поверхность; 
3) фиксацией пострадавшего к носилкам; 
4) положением вниз лицом на носилках. 

10. ВЕРНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ОТНОСИТЕЛЬНО ВЫВИХА ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

1) необходимо немедленное вправление

2) высокая частота рецидивов

3) возникает при любой минимальной травме

4) редко связан с другими повреждениями
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Асептика и антисептика. ВИЧ-инфекция, вирусные парентеральные гепатиты, туберкулез: пути передачи и профилактика 
1.  Для дезинфекции термометров медицинских  ЧАЩЕ используют:
1) хлорамин 2% 5 минут
2) перекись водорода 3% - 40 минут
3) хлорамин 0,5% - 20 минут.

4) р-р марганца  5% - 10 мин.

2.  Сроки использования стерильного материала со стерильного стола: 

1) стерильный стол 12 часов
2) стерильный стол 6 часов

3) стерильный стол 24 часа  

4) стерильный стол 2 суток

3. ДЕЗИНФЕКЦИЯ – ЭТО:

1) комплекс мероприятий по уничтожению микробов во внешней среде.

2) комплекс мероприятий по созданию лечебно- охранительного режима.

3) комплекс мероприятий в операционной. 

4) комплекс мероприятий по созданию санитарно- гигиенического режима.

4.  дезинфекция спиртом относится к методу:
1) бактериологическому
2) механическому
3) физическому

4) химическому

5. Обработку  краёв раны не производят:
1) иодонат 1%
2) спиртовая настойка йода 5%
3) спиртовой р-р хлоргексидина 0,5%  
4) спирт этиловый 70 гр.

6.  Дезинфекция медицинских изделий проводится:

1)  непосредственно после их использования  

2)  после первичной обработки

3)  после стерилизации

4)  после декантаминации

7.   вид  микроба,  наиболее часто являющийся возбудителем хирургического сепсиса:

1)  стафилококк  

2)  стрептококк 

3)  пневмококк

4) кишечная палочка

8.  ВЛАЖНАЯ УБОРКА ПОМЕЩЕНИЙ СТАЦИОНАРА ДОЛЖНА ПРОВОДИТЬСЯ НЕ МЕНЕЕ: 

         1) 2-х раз в сутки с применением дезинфицирующих средств.

 2) 3-х раз в сутки с применением моющих средств.

         3) Одного раза с применением дезинфицирующих средств.

         4) Одного раза без применения дезинфицирующих средств.

9. Для промывания ран используют раствор перманганата калия в концентрации:
1) 1 %;  2) 0,5 %;  3) 3 %;  4) 2 %
10. ПРИ ПОПАДАНИИ КРОВИ НА КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ НЕОБХОДИМО ОБРАБОТАТЬ КОЖУ:  

   1) 1% р-ом хлорамина.

   2) 3% р-ом хлорамина.

   3) 3% перекисью водорода.

   4)  спиртом
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Раны, раневой процесс. Виды заживления ран
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. Дезинфекция,  проводимая в эпидемическом очаге подразделяется  на:

1) текущую, заключительную, профилактическую;

2) заключительную, сочетанную, очередную;

3) профилактическую, простую и сложную ;

4) текущую, раннюю, заключительную;

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 повторных перевязок  при не  соблюдении антисептики.

4) во время транспортировки.   

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
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Кровотечения, кровопотеря

1. кровь алого цвета, бьет фонтаном или пульсирует при кровотечении:

1) капиллярном; 

2) венозном; 

3) артериальном; 

4) паренхиматозном. 

2. Вид кровотечения, когда  незначительно кровоточит раневая поверхность: 

1) венозном; 

2) артериальном: 

3) паренхиматозном; 

4) капиллярном. 
3. признаки характерные для 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.  случаи воздушной эмболии  Возникают при кровотечении 

1) желудочного кровотечения;

2) кровотечения из крупных вен шеи; 

3) кровотечения из бедренной артерии; 

4) кровотечения из плечевой артерии. 

5.  характерный признак паренхиматозного кровотечения: 

1) истечение крови пульсирующей струей; 

2) истечение крови постоянной струей; 

3) истечение крови каплями; 

4) кровоточит вся поверхность раны. 

6.  характерный признак внутреннего кровотечения: 

1) брадикардия; 

2) повышение температуры тела; 

3) бледность кожных покровов; 

4) гиперемия кожи. 

7. Наиболее частой Причиной ранних вторичных кровотечений является: 

1) отрыв тромба; 

2) ранение сосуда; 

3) повышенное артериальное давление; 

4) нагноение раны. 

8. кровотечение,  возникающее через  5 суток после травмы, называется: 

1) первичное; 

2) вторичное раннее; 

3) вторичное позднее; 

4) скрытое. 

9. кровотечение,  возникающее в течение первых  2 суток после травмы, называется: 

1) вторичное раннее

2) вторичное позднее

3) первичное

4) скрытое. 
10.кровотечение, возникающее в момент получения травмы, называется: 

1) скрытое: 

2) первичное

3) вторичное раннее

4) вторичное позднее. 
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Основы десмургии
1. 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 органов брюшной полости
2. запрещается 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.

3. при переломах костей стопы она фиксируется Под  углом по отношению к голени 

1) 60 .

2) 90.

3) 45
4) 30 
4.К мягким повязкам  не относятся: 
1) бинтовые; 
2) косыночные; 
3) пращевидные; 
4) крахмальные. 
5. К твердым повязкам не  относятся: 
1) шины и аппараты;
        2) гипсовые; 
3) крахмальные; 
4) пращевидные. 

6. Для закрытия проникающих ран применяются повязки: 
1) простые; 
2) корригирующие; 
3) контурные; 
4) окклюзионные. 

7. на ожоговую поверхность применяются повязки: 
1) давящие; 
2) контурные: 
3) окклюзионные; 
4) иммобилизирующие. 

8. В зависимости от исходного материала бинты подразделяют на: 
1) трикотажньие; 
2) пращевидные; 
        3) твёрдые: 
        4) ленточные. 

9. При травмах в области голеностопного сустава накладывают повязку:

1) циркулярную; 

2) спиральную; 
3) крестообразную: 
4) колосовидную. 

10. Повязку Дезо накладывают: 
1) при вывихе в локтевом суставе: 
2) при переломе бедренной кости; 
3) при переломе плеча или ключицы; 
4) при повреждении голеностопного сустава.

11.Для фиксации перевязочного материала на голове, 

культе конечности, стопе или кисти применяют повязку: 
1) крестообразную; 
2) колосовидную; 
3) возвращаюшуюся;
4) циркулярную. 

12. При повреждении нижней челюсти ее фиксируют 
повязкой: 
        1) чепец 
2) пращевидной; 
3) повязкой-уздечкой. 
4) неаполитанской. 
13. При наличии проникающего ранения грудной клетки и 
пневмоторакса применяют повязку: 
1) циркулярную; 
2) колосовидную; 

        3) окклюзионную; 
4) крестообразную. 

14. шины используемые  для обеспечения транспортной 
иммобилизации: 
 1) проволочные

         2) деревянные;

         3) пластмассовые; 
 4) все перечисленные. 
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Ожоги. Отморожения

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) повышение АД,  

2) длительная эриктильная фаза,

3)  кровопотеря,

4) потеря сознания.

3. Ожоговый шок развивается у взрослых при площади ожога и глубине 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. 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 СО СВЕТЛОЙ ЖИТКОСТЬЮ 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) площадь ожога и возраст пострадавшего .
8. о глубоких ожогах свидетельствуют признаки: 
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. Укажите начальную фазу ожоговой болезни: 

1) ожоговый шок; 
2) торпидная фаза; 
3) фаза токсемии; 

4) фаза септикотоксемии. 

10. 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. 
11. действия недопустимые при оказании первой помощи пострадавшему с ожогом: 

1) очистить обожженную поверхность от остатков обгоревшей одежды; 
2) дать пострадавшему солее-щелочное питье; 
3) обработать обожженный участок кожи спиртом или одеколоном; 
4) наложить контурную повязку 
12. Ожог дыхательных путей равнозначен по воздействию на органим: 

1) поверхностному ожогу площадью - 15%; 
2) глубокому ожогу площадью 10%; 
3) глубокому ожогу площадью 5%; 
4) глубокому ожогу площадью 20%. 
13. Укажите меры первой помощи при ожогах глаз: 

1) введение промедола; 
2) закапывание 0,25 % раствора дикаина: 
3) наложение асептической повязки; 

4) эвакуация на носилках в положении лежа.

14. При ожогах передней поверхности груди и живота, а также области промежности общая площадь ожога составит: 

1) 9%; 
2) 18%; 
3) 19%; 
4) 36%. 

15.  признаки скрытого (дореактивного) периода отморожения: 

1) пузыри с геморрагическим содержимым: 
2) покалывание и жжение в области поражения; 
3) онемение и потеря чувствительности; 
4) побледнение пораженных участков кожной поверхности. 

16.  признаки реактивного периода отморожения: 

1) жгучая боль: 
2) отек и цианоз пораженных участков; 
3) некроз тканей; 
4) образование пузырей. 

17.  определите степень отморожения при наличии на пораженном участке пузырей с геморрагическим содержимым: 

1) 1 степени; 
2) II степени; 
3) III степени; 
4) IV степени. 

18. ознобление - это: 

1) хроническое отморожение III степени; 

2) хроническое отморожение I степени: 
3) хроническое отморожение I степени; 
4) скрытый (дореактивный) период отморожения. 
19. отморожение, именуемое траншейная стопа  представляет собой.

1) отморожение III степени; 
2) реактивный период отторжения II степени; 
3) отморожение IУ степени; 
4) хроническое отморожение IУ степени. 
20. при оказании первой доврачебной медицинской помощи при отморожениях запрещается: 

1) растирать отмороженные участки снегом; 

2) накладывать асептическую повязку; 
3) обезболивать; 
4) проводить согревание конечности. 
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Радиационные поражения
1. Доза облучения при развитии i степени костномозговой формы острой лучевой болезни:

1) 1-2 Гр;   

2) 2-4 Гр;

3) 4-6 Гр;

4) 6-10 Гр.

2.  форма острой лучевой болезни,  при которой прогноз  абсолютно неблагоприятный:

1)  мозговой 2 степени;

2)  костной 2степени;

3)  кишечной;   

4)  лимфоидной.

3.  Имеются ли препараты  нейтрализующие радиоактивные изотопы?

1)  да;   

2)  нет;

3)  только начинают создаваться.

4) в зависимости от формы лучевой болезни

4. ПРИ ТЯЖЁЛОМ ОТРАВЛЕНИИ УГАРНЫМ ГАЗОМ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ НЕОБХОДИМО: 
        1) вынести пострадавшего на чистый воздух; 

2) проводить искусственную вентиляцию легких; 

3) согреть пострадавшего  

4) госпитализировать пострадавшего. 

5.ПРИ ПОПАДАНИИ ЯДОВИТЫХ ВЕЩЕСТВ НА КОЖУ НЕОБХОДИМО  

1) обмыть пораженный участок проточной водой 

2) наложить асептическую повязку

3)обтереть кожу влажной салфеткой с антисептиком 

4) обтереть кожу тампоном со спиртом. 

6.ВЫРАЖЕННАЯ ПЕРВИЧНАЯ РЕАКЦИЯ НА ОБЛУЧЕНИЕ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ:

1) лёгкой степени лучевой болезни,

2) средней степени лучевой болезни,

3) тяжёлой степени лучевой болезни,

4) крайне тяжёлой степени лучевой болезни,

7.ПОВРЕЖДАЮЩЕЕ ДЕЙСТВИЕ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ ОСОБЕННО СКАЗЫВАЕТСЯ: 

1) на стволовых клетках,

2) детородной функции,

3) работе тонкого кишечника,

4) на всём перечисленном.

8. ЛАТЕНТНЫЙ ПЕРИОД  В КЛИНИЧЕСКОМ ТЕЧЕНИИ  ОСТРОЙ ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ ПРОДОЛЖАЕТСЯ ПРИ ЛЁГКОЙ СТЕПЕНИ:

1) от 10-15 дней до 5-6 недель,

2) от 5-10 дней до 2- 3 недель,

3) от  3-5 дней до 10 дней,

4) от 10 недель до 6 мес.

9. ОПТИМАЛЬНЫЙ СРОК ОКАЗАНИЯ ДОВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ  ПРИ

ОБЛУЧЕНИИ

1) по истечении 30 мин; 
2) по истечении 45 мин; 

3) по истечении 60 мин; 
4) по истечении 2 ч. 

10. КЛИНИКА ПЕРВИЧНОЙ РЕАКЦИИ ОРГАНИЗМА ПРИ ОСТРОЙ ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ  

1) рвота, температура , понос,

2) боль в животе, понос, потеря зрения,

3) отрыжка, изжога, головокружение,

4) сухость во рту, температура, потливость.  
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Острые терапевтические заболевания

1. Характерные симптомы  инородного тела дыхательных путей:

1) слезотечение;

2) боли при дыхании;

3) боли при глотании;

4) нарушения дыхания;

2. Неотложные мероприятия при инородном теле дыхательных путей ПРИ ОКАЗАНИИ ПДП:

1) дренажное положение;

2) ИВЛ;

3) удары в межлопаточную область;

4) толчки  в эпигастральную область;

3. метод ВОССТАНОВЛЕНИЯ  ПРИ ПДП проходимости  дыхательных путей:

1) трахеостомия;

2) интрубация трахеи;

3) пункция  трахеи толстой иглой;

        4) ИВЛ

4. Основные симптомы дыхательной недостаточности:

1) тахипное, нарушение глубины и ритма  дыхательных движений;

2) коробочный звук при перкуссии грудной клетки

3) прогрессирующая отдышка и цианоз

4) понижение гемоглабина до 60г/л и менее.

5. заболевание могущее привести к  острой дыхательной недостаточности:

1) повреждение грудной клетки;

2) разрыв легкого;

3) бронхиальная астма;

4) легочное кровотичение.

6. пдп без оперативного вмешательства неэффективна 

1)при ЧМТ с наличием симптомов сдавления мозга

2)при повреждении брюшной стенки

3)при закрытом переломе одного ребра

4)при кишечной колике 

7. Наиболее ранний признак ишемии МЫШЦ

1) боль

2) высокая температура

3) нарушение венозного оттока

4) трофические нарушения

8. Скопление крови в плевральной полости называется
1) гидроторакс

2) пневмоторакс

3) гемоторакс

4) пиоторакс

9. орган наиболее часто травмируемый  при переломе рёбер справа
1) желудок

2) пищевод

3) почка

4) печень 

10.Абсолютным признаком проникающего ранения свода черепа являются

1) кровотечение из раны

2) тошнота и рвота

3) крепитация костных отломков

4) истечение ликвора из раны
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Острые хирургические заболевания органов 
БРЮШНОЙ полости
1) Ваши действия при подозрении на острый живот:
1) дать спазмолитики, направить к врачу;
2) положить холод на живот, наблюдение на дому;
3) запретить прием пищи и жидкости, холод на живот, наблюдать

4)срочно транспортировать к хирургу.

2.  Ваши действия при ущемленной грыже на до госпитальном этапе:
1) ввести обезболивающие и спазмолитики;
2) применить теплую грелку;
3) попытаться вправить грыжевое содержимое;
4) не проводить никаких манипуляций, срочно направить к хирургу.

3. Исчезновение печеночной тупости при перкуссии живота наблюдается при разрыве:
1) паренхиматозного органа;
2) полого органа.

3) селезёнки

4) печени

4.  диспептические расстройства характерные для острого  панкреатита

1) задержка стула и газов;
2) частый жидкий стул, вздутие живота;
3) рвота не характерна;
4) неукротимая рвота.

5.  Симптомы, характерные для острого аппендицита при переходе воспаления на брюшину.
1) Щеткина-Блюмберга;
2) Образцова
3) Ровзинга;
4) Промптова;
6.  Абсолютные признаки проникающего ранения брюшной полости:
1) боли в животе;
2) тошнота, рвота;  

3) выпадение внутренних органов; 
4) истечение содержимого полого органа;
7.  при кишечном кровотечении стул бывает.

1)  красного цвета
2) коричневого
3) зелёного
4) чёрного
8. Патологические переломы чаще всего возникают в результате
1) хронического остеомиелита

2) травм при дорожно-транспортных происшествиях

3) вторичной инфекции, поражающей кости при открытых ранах

4) предшествующей костной патологии или метастазов

9.Наиболее опасный для жизни больного вид пневмоторакса
1) открытый

2) закрытый 

3) клапанный 

4) спонтанный.

10. Осмотр толстого кишечника при помощи эндоскопа называется:

1) лапаротомия

2) лапароскопия

3) торакоскопия

4) колоноскопия
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Острая хирургическая инфекция

1. Первая помощь пациенту с фурункулом кожи:

1) обеспечить тщательную гигиену кожи  

2) регистрировать частоту  и характер стула

3) обеспечить прием достаточного количества жидкости

4) обучить пациента принципам рационального питания

2. Является ли первичная хирургическая обработка раны асептическим мероприятием:

           1) является  

           2) не является

           3) при определённых условиях

           4) если осуществляется санэпидемиологом

3. Ваши действия при наличии у пациента фурункула в области носогубного треугольника:

1) применение тепловых процедур;
2) срочное направление к врачу;  
3) вскрытие и дренаж гнойничка;
4) назначение антибиотиков.
4. Местный симптом газовой гангрены:
1) подкожная крепитация;  
2) местное повышение температуры;
3) покраснение кожи без четких границ;
4) нагноение тканей.


5.кушетки после осмотра больного обрабатываются:

           1) 3% раствором хлорамина

           2) 1% раствором хлорамина  

           3) 3% раствором перекиси водорода

           4) 0,5% раствором хлорной извести

6. Воспаление желчных ходов не вызывает:

1) конкременты желчных  камней

2) паразитарная инвазия

3) гнойная инфекция

4) пиелонефрит

7. Признаки нагноения послеоперационной раны:

1) побледнение кожных краев раны

2) гиперемия и отек кожи, усиление болей  

3) серозное отделяемое из раны

4)мацерация кожи вокруг раны

8.больному с переломом конечности для транспортировки необходимо сделать

1)перевязать

        2)поставить обезболивающее

        3)определить давление

        4)наложить иммобилизирующую шину

9. Основной метод диагностики переломов нижних конечностей
1) осмотр

2) пальпация

3) рентгенография   

4) доплерография

10. сепсис – это
1) кратковременная бактериемия
2) перемежающаяся бактериемия
3) общее заболевание, связанное с генерализацией инфекции в организме

       4) местное воспаление тканей

11. Для обработки ран применяют раствор перекиси водорода в концентрации
1) 1 %            
2) 3 %
3) 6 %
4) 10 %

12.Общая реакция ОРГАНИЗМА на травму это:
1) боль

2) деформация конечности

3) кровотечение

4) шок

13.Инфицированной называется рана, если на 1г. ткани содержится микробных клеток
1) 10 и более
2) 100 и более
3) 1000 и более
4) 10000 и более    
14. наиболее опасное осложнение проникающего ранения живота в первые минуты
1) острая кровопотеря

2) образование свободных газов

3) перитонит

4) прекращение перистальтики
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Общий уход, наблюдение за больными и пострадавшими при чрезвычайных ситуациях. Лечебное питание.

1 медицинская этика

1) Взаимоотношения больных между собой

2) Взаимоотношения между врачом и больным

3) Вопросы долга, морали и профессиональной этики

4) Ятрогенные заболевания

2. ятрогенное заболевание представляет собой

1) Заболевание, развившееся в результате неосторожного высказывания медработника о больном или его болезни либо в результате неправильного лечения

2) Заболевание, развившееся в результате неправильного лечения.
3) Осложнение основного заболевания

4) Заболевание, передающееся от больного к больному

3. Температура воды для гигиенической ванны должна быть

1) 27-29 °С

2) 30-33 °С

3) приближаться к температуре тела (34-36 °С) 

4) 40-43 °С

4. Уборка помещения с больными 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. Для приготовления 1% рабочего раствора хлорной извести

1) 100 мл 10% раствора хлорной извести добавляется к 9,9 л воды

2) 200 мл 10% раствора хлорной извести добавляется к 9,8 л воды

3) 500 мл 10% раствора хлорной извести добавляется к 9,5 л воды

4) 1 л 10% раствора хлорной извести добавляется к 9 л воды

6. Специализированное учреждение для оказания лечебно-профилактической помощи группам пациентов определенного профиля называется 

1)  поликлиника

2)  диспансер 

3)  медсанчасть

4)  станция скорой медицинской помощи

7.Важный этический момент,  которым должены руководствоваться при оказании ПДП

1) информированность
2) конфиденциальность
3) профессионализм
4) сотрудничество

8. к пониманию здоровья необходим  подход

1) социальный

2) физический

3) интеллектуальный

4) холестический.

9. При ушибе мягких тканей конечности накладывают:

1) холодный компресс

2) горячий компресс 

3) спиртовый компресс

4) сухой компресс

10. Ваши действия  при возниыйкновении  венозного кровотечения из раны:
1) наложение давящей повязки;
2) проведение ПХО раны;
3) наложение артериального жгута;
4) наложение лигатуры на сосуд.
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Специальный уход

1. Полоскание рта должно проводиться

1) Только утром

2) Утром и после каждого приема пищи

3) Только перед посещением стоматолога

4)  Только вечером

2. Для взятия мазка из зева используется

1) Стерильная стеклянная палочка

2) Ватный тампон, намотанный на пинцет

3) Стерильный помазок

4) Пинцет

3. Протирание ресниц и век необходимо делать

1) Снизу вверх

2) От наружного угла глаза к внутреннему

3) Круговыми движениями

4) От внутреннего угла глаза к наружному

4. Для  протирания кожи тяжело  больного необходимо использовать

1) 10% раствор камфарного спирта

2) 10% раствор нашатырного спирта

3) 96% раствор этилового спирта

4)10% раствор перманганата калия

5. При недержании мочи у женщин в ночные часы лучше использовать
1) Металлическое судно

2) Памперсы
3) Съёмный мочеприемник

4) Резиновое судно

6. меры первой медпомощи при ожогах глаз:

1) введение промедола;

2) закапывание 0,25% раствора дикаина;  

3) наложение асептической повязки

4) эвакуация на носилках в положении лёжа.

7.  Подсчет ритмичных пульсовых ударов может проводиться

1)не менее чем 30секунд, а результат надо умножить на 4 

2)не менее чем 15секунд, а результат надо умножить на 2 

3)не менее чем 30секунд, а результат надо умножить на 2 

4)не менее чем 15 секунд, а результат надо умножить на 4

8. Продолжительность измерения температуры тела в подмышечной области не менее:


1) 2 мин;


2) 10 мин;


3) 5 мин;


4) 3 мин.

9.  Учащение пульса называется

1)брадикардия

2)нормокардия

3)тахикардия

4)аритмия

10. ЧАСТОТА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ДВИЖЕНИЙ У ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА В НОРМЕ СОСТАВЛЯЕТ

1) 10 – 20 в мин

2) 16 – 18 в мин

3) 22 – 28 в мин

4) 30 – 36 в мин
11. продукты не следует включать в питание больных атеросклерозом:

1) морскую капусту;

2) белокочанную капусту;

3) баранину;

4) кальмары;
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Лечебные процедуры

1. Действующее вещество горчичников

1) Терпентины;

2) Горячая вода;

3) Аллиловое масло;

4) Ихтиол;

2. Время, на которое помещается горящий тампон  внутрь банки

1) 5 секунд;
2) 1 секунда;

3) 1 минута;

4) До нагревания краев банки

3. ПРИ ПОЯВЛЕНИИ  ИНФИЛЬТРАТА  ПОСЛЕ  ИНЪЕКЦИИ ВЫ ПОСОВЕТУЕТЕ БОЛЬНОМУ ПРИМЕНИТЬ:

1) Холод;

2) Тепло;

3) Электротоки;

4) Магнитотерапию.

4. Длительность применения влажного согревающего компресса не долж​на превышать

1) Сутки;

2) 6—8 часов;

3) 12 часов;

4) 3 часа;

5. Противопоказаниями к припаркам являются

1) Застарелые гематомы;

2) Радикулиты;

3) Неясные боли в животе;

4) Длительно не рассасывающиеся инфильтраты;

6. Холодная вода при водолечении

1) Снижает АД;

2) Увеличивает ЧСС;

3) Повышает мышечный тонус;

4) Оказывает седативное расслабляющее воздействие;

7. Периодичность  перерывов при применении пузыря со льдом

1) Каждые 30 минут;

2) При каждом обращении пациента;

3) Каждые 10 минут;

4) Каждый час;

8. Продолжительность горчичных ванн

1) 5-10 минут;

2) Нет ограничения по времени;

3) 10-15 минут;

4) 20-30 минут;

9.  Сколько слоев в согревающем влажном компрессе

1) Один слой;

2) 4 слоя;

3) 3 слоя;

4) 5 слоев.

10. Местный полуспиртовый компресс следует снять через:

1) 1 – 2 часа;

2) 6 – 8 часов;

3) 10 – 12 часов;

4) 2 – 3 часа;
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 Терминальные состояния. Остановка сердца. СЛР.

1. Продолжительность клинической смерти составляет:

1) 1- 2 мин;

2) 10 – 15 мин;

3) 3 – 5 мин;

4) 0,5 мин.
2. к признакам клинической смерти из ниже перечисленного относится^

1) понижение температуры тела.

2) урежение ЧСС.

3) отсутствие реакции зрачков на свет.

4) отсутствие пульса.

3. Перед  началом сердечно-легочной реанимации больному придается положение:

1) горизонтальное;

2) Фаулера;

3) Тренделенбурга;

4) с приподнятыми нижними конечностями.

4.  Состояние, пограничное между жизнью и смертью :

1) терминальное;

2) торпидное;

3) криминальное;

4) постнатальное;

5.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.

6. 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.

7.  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.

8. положение рук реаниматора при проведении непрямого массажа сердца

1) слегка согнуты в локтевых суставах и максимально разогнуты в лучезапястных.

2) разогнуты (фактически максимально, под углом 90°) в лучезапястных суставах и выпрямлены в локтевых.

3) слегка согнуты в локтевых и лучезапястных суставах.

4) обхватывать с двух сторон грудную клетку.

9. искусственному дыханию должно предшествовать

1) прямой массаж сердца.

2) непрямой массаж сердца.

3) восстановление проходимости дыхательных путей.

4) применение мешка Амбу.

10. 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.

11. 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.

12. Практические методы оживления организма объединяют понятием:

1) реабилитация;

2) реинкарнация;

3) регенерация;

4) реанимация;

13. Ритмичное надавливание на грудину пострадавшего с целью восстановления кровообращения - это:

1) прямой массаж сердца;

2) искусственное дыхание;

3) классический массаж;

4) непрямой массаж сердца.

14. Грудина при проведение непрямого массажа сердца должна смещаться на:

1) несколько сантиметров;

2) 1 см;

3) 4-5 см;

4) 10 см;

15.Основными признаками остановки сердца являются:

1) судороги

2)  отсутствие пульса на сонной артерии

3)  узкие зрачки

4)  отсутствие сознания

16.Необратимым этапом умирания является:

1) клиническая смерть

2) агония

3) биологическая смерть

4) предагония 

17.Непосредственную угрозу жизни в течение нескольких минут представляет:

1) клиническая смерть

2) потеря сознания

3) закрытый перелом

4) отсутствие пульса

18. 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.

Ситуационные задачи по  РАЗДЕЛАМ
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ К РАЗДЕЛУ 1
Доврачебная помощь в системе мероприятий по оказанию медицинской помощи внезапно заболевшим и пострадавшим при чрезвычайных ситуациях. Основы деонтологии.
Задача № 1.

Женщина случайно вылила горячий чай на руку. Через некоторое время появилась гиперемия кожи на тыле кисти. 

Задание:

1. Определите возникшее повреждение. 

2. Алгоритм оказания первой помощи. 

Задача № 2.

В травматологии находится пациент с множественными переломами верхней левой конечности.

Задание:

1. Нуждается ли пациент в постороннем уходе

2. Алгоритм действий при смене нательного белья.

Задача № 3

Больной без сознания, при осмотре полости рта вы обнаружили у него зубные протезы. 

Задание: 

1. Как вы должны поступить в этом случае?

2. Как обрабатывают съёмные протезы?  

3. Алгоритм восстановления проходимости дыхательных путей

Задача № 4

Больной употребил в пищу апельсин. Через  час у него появилась отёчность в области лица, слезоточение, зуд кожи, тошнота, слабость, головокружение. 

Задание:

1. Определите что с больным?  

2.Алгоритм помощи при аллергических реакциях.

Задача №5  

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

Задание:

1.Что случилось со студенткой? 

2 Алгоритм оказания помощи в данной ситуации. 
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ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫЕ ПРОИСШЕСТВИЯ. 
Задача № 1.

При автомобильной катастрофе вы обнаружили шофёра зажатым между рулём и сиденьем, без сознания, без дыхания.

Задание:

1.Где будете определять пульс?

2. Как называется состояние в котором находится больной?

3. Алгоритм оказания доврачебной помощи?
Задача 2.  В автобусе одному пассажиру  стало плохо, он стал задыхаться (затруднён выдох). 

Задание:

1.Какая угроза жизнедеятельности пассажиру?

2.Алгоритм  оказания доврачебной помощи 

Задача № 3

Вы оказались на месте дорожной автомобильной аварии. Шофёр, мужчина

45 лет, лежит на дороге неподвижно, без видимых признаков кровотечения, но без сознания, пульс на периферических артериях не  определяется, сердечные тоны еле уловимые, дыхание не определяется. Кожные покровы бледные.

Задание:

1.Как оцените состояние пострадавшего? (преагония, агония, клиническая или биологическая смерть)

2.Алгоритм первой доврачебной помощи пострадавшему. 

Задача №4. 
 Пострадавший подвернул на дороге ногу. Вокруг голеностопного сустава стал быстро нарастать отёк. Вы решили  поставить больному холодный компресс на 10 мин.

Задание:

1. Сколько времени действует холодный компресс?

2. Чем можно воспользоваться дома вместо холодного компресса?

3. Алгоритм наложения холодного компресса. 
Задача № 5:
Вы стали свидетелем автомобильной катастрофы. Работник ГИБДД попросил вас оказать помощь пострадавшему, нижние конечности которого в течение 2 ч сдавлены опрокинувшимся автомобилем. Больной слегка заторможен, на вопросы отвечает неохотно, жалуется на умеренную боль и чувство тяжести в ногах. Общее состояние удовлетворительное, пульс 90 ударов в мин, удовлетворительного наполнения, не напряжен, АД 110/80 мм. рт. ст.

Задание:

1. Определите характер повреждения.

2. В чём особенности этого повреждения?

3.Перечислите синонимы этого повреждения.

4. Первое  действие при этом виде повреждения.

5. Что происходит с конечностями после их освобождения от сдавления?

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ К РАЗДЕЛУ 3

ПСИХИЧЕСКАЯ ТРАВМА У ПОСТРАДАВШИХ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ.  

Задача № 1.

При автомобильной катастрофе у шофёра отмечается ступорозное состояние, на вопросы спасателей отвечает с трудом, не помнит, что привело к аварии. 

Задание:

1. Определите характер психического расстройства. 

2. Алгоритм психологической  помощи пострадавшему?

Задача № 2

Пострадавший упал со стремянки, ударился головой об пол, 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.,  жалуется на головную боль, тошноту, шум в ушах.

Задание: 

1.Назовите предполагаемый характер травмы.

2.Дайте оценку пульсу и дыханию.

3. Алгоритм первой помощи.

Задача № 3

После пожара в доме, где пострадавшая  получила ожог верхних конечностей  её стали беспокоить галлюцинаторные и бредовые переживания.

Задание:

1.Какое психическое расстройство возникло у пострадавшей в связи с чрезвычайной ситуацией?

2.Алгоритм  доврачебной помощи этой больной?

Задача № 4

При автоаварии пассажир на 10 минут потерял сознание. Сразу после восстановления сознания возникло двигательное беспокойство, возбуждение, сужение объёма сознания.

Задание:

1.Что с пострадавшим?

2.Как будете транспортировать такого пострадавшего?

3. Будете ли снимать возбуждение?

4. О чём говорит сужение объёма сознания?

5. На сколько минут теряют сознание при сотрясении головного мозга?

Задача № 5

Пострадавшего после автоаварии стали беспокоить постоянные переживания психотравмирующего  события, повышенная вегетативная реакция (чувство  испуга), внезапные болезненные погружения в прошлое, когда пострадавший вновь и  вновь переживает прошлое.

Задание:

1.Какое психическое расстройство возникло у пострадавшего в связи с  травмой?

2. Алгоритм помощи пострадавшему.
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ПОЛИТРАВМА. МНОЖЕСТВЕННЫЕ, СОЧЕТАННЫЕ И КОМБИНИРОВАННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ.
Задача №1
Вы измерили пострадавшему  в ДТП  давление, его беспокоят 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. 

Задание:

1.Что с больным? 

2.Алгоритм  оказания доврачебной помощи. 

 Задача №2

У больного t тела 41Со  в течении дня, он возбуждён, бредит, на щеках румянец, постоянно просит пить, появилась одышка.

Задание:

1. В каком периоде лихорадки находится больной? 

2.Алгоритм доврачебной помощи.

Задача №3

Вы случайно порезали II палец в области средней фаланги правой кисти, из раны возникло кровотечение.

Задание:

1. Какой вид кровотечения здесь возникает? 

2. Какую повязку наложите?

3. Через сколько минут сворачивается кровь при кровотечении?

4. Нужна ли обработка раны антисептиками?

5. Для чего проводят обработку раны антисептиками?

Задача №4

Вы обнаружили мужчину 42 лет на улице в бессознательном состоянии и без документов. Об-но: сознание отсутствует, кожные покровы бледные, на периферических артериях пульс не определятся, ЧДД 10 в 1 мин.

Задание:

1.Где у данного пациента необходимо определять пульс?

2.В течение какого времени необходимо осуществлять подсчет пульса?

2. Алгоритм оказания первой помощи данному больному?

Задача № 5. 
Больной Л., неделю назад получил резаную рану ладони правой кисти. Считая повреждение несерьёзным, за медицинской помощью не обратился. Объективно: состояние удовлетворительное, края раны на ладони отёчны, гиперемированы, отделяемое из неё серозно - гнойного характера

Задание:

1. Какое осложнение после повреждения кисти возникло у пострадавшего? 

2. Алгоритм  оказания доврачебной помощи 
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МЕХАНИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ. ЭЛЕКТРОТРАВМА.
Задача № 1.

Рабочий нарушил правила техники безопасности, в результате чего получил травму предплечья циркулярной пилой. На передней поверхности средней трети предплечья имеется глубокая поперечная, зияющая рана, из которой периодически пульсирующей струёй изливается ярко - красного цвета кровь. Пострадавший бледен, покрыт липким потом.

Задание:

1.Какое у пострадавшего кровотечение?

2.Каким приёмом его остановить? 

3.Алгоритм первой медицинской помощи? и

Задача № 2.

В результате удара тупым предметом в лицо возникло носовое кровотечение. В распоряжении имеется вата и полоска ткани.

Задание

1. Будете ли обследовать больного?

 2. Алгоритм оказания первой помощи.

Задача № 3.

Упавшее стекло нанесло резанную рану на передней поверхности предплечья. Из раны вытекает венозная кровь. Специальных приспособлений нет. В распоряжении оказывающего помощь имеется носовой платок , утюг, кипящий чайник на плите.

Задание:

1.Как приготовить стерильный материал?

2. Какую повязку накладывают при венозном кровотечении?

3. Нужно ли обработать рану перед наложением повязки?

4. Сделаете ли иммобилизацию конечности?

5. У кого должен наблюдаться этот пострадавший?

Задача № 4.

При разгрузке автомашины упавшее бревно придавило ноги рабочему. Он жалуется на сильные боли в ногах, невозможность встать на ноги. Пострадавший бледен, кожные покровы покрыты холодным липким потом, пульс частый  слабого наполнения.

Задание:

1.О какой травме можно думать? 

2.Алгоритм доврачебной  помощи? 

Задача № 5.

Человек споткнулся и упал на руки. Возникла резкая боль в области лучезапястного сустава, усиливающаяся при любом движении кисти. Резко изменилась конфигурация сустава и лучевой кости.

Задание:

1.  Какое возникло повреждение? 

2.  Какой основной симптом перелома кости?  

3.  Алгоритм оказания первой доврачебной помощи.
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АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА. ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ, ВИРУСЫ, ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ ГЕПАТИТЫ, ТУБЕРКУЛЕЗ: ПУТИ ПЕРЕДАЧИ И ПРОФИЛАКТИКА.    
Задача № 1

Спустя несколько дней после инъекции раствора сульфата магния в/м больную стали беспокоить боли в правой ягодичной области. Больная прощупала уплотнение, резко болезненное и горячее на ощупь. Температура тела последние два дня 38 -38,5, знобит. Общее состояние больной относительно удовлетворительное, пульс ритмичен, напряжен, температура тела - 38,3, в верхненаружном квадранте правой ягодичной области припухлость и гиперемия кожи, размер участка гиперемии 8x8 см., пальпацией определяется резко болезненное уплотнение, в центре его - флюктуация.
Задания:

1.  Сформулируйте предположительный диагноз.

2.  Что могло вызвать постинъекционный абсцесс?

3. Какое лечение порекомендуете?

4. Нужно ли применять антибиотики в данной ситуации?

5. Какие физиопроцедуры можно здесь применить?

Задача №2.    

При работе медсестры с формалином произошло отравление медсестры.

Задания:

1.Какая 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. 

Задания:

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.  

Перед гигиенической обработкой пострадавшего (обработка полости рта, глаз)  вы произвели обычную обработку рук, одели стерильные перчатки, после чего выполнили процедуры.

Задание:

1.Какая ошибка была допущена вами при обработке рук?

2.Сколько уровней обработки рук Вы знаете?

3.Перечислите уровни обработки рук.

4.В каких случаях проводится бытовой уровень обработки рук?

5.Какой способ обработки рук применяется перед инвазивными манипуляциями?

Задача 5.  

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

1.Какой микроорганизм вызывает туберкулез?

2. Назовите возможный путь заражения?

3. Алгоритм профилактики заражения туберкулезом легких? 
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РАНЫ, РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС. ВИДЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН.
Задача № 1.

Больной Л., неделю назад получил резаную рану ладони правой кисти. Считая повреждение несерьёзным, за медицинской помощью не обратился. Об - но: состояние удовлетворительное, края раны на ладони отёчны, гиперемированы, отделяемое из неё серозно - гнойного характера. По внутренней поверхности предплечья и плеча идут красные полосы в подмышечную впадину, где пальпируются увеличенные и болезненные лимфоузлы.

Задание:

1. Определите что с больным?

2. Чем осложнилось повреждение?   

3. Какие проблемы у пациента?

4. Может ли такое состояние привести к сепсису – общей реакции организма на инфекцию.

5. Какой метод лечения показан данному больному: консервативный или оперативный?

Задач №2

Пострадавший в дорожно-транспортном происшествии с закрытым переломом правого бедра жалуется на боли в правом бедре, резкую слабость. На правой нижней конечности — транспортная иммобилизация шинами Крамера.  Бинты сухие. Вы заметили, что пострадавший сонлив, на вопросы отвечает не сразу, односложно. Имеется цианоз губ. При тонометрии АД 80/50 мм. рт. ст., пульс 120 ударов в 1 мин, ритмичный, слабый, ЧДД 22 в 1 мин. Со слов пострадавшего, не мочился в течение 3 часов и позывов к мочеиспусканию не испытывает.

Задание:

1. Определите неотложное состояние. 

2. Почему больной не мочится?

3. Алгоритм  первой доврачебной помощи.

Задача № 3

У больного варикозная болезнь, которая осложнилась температурой - 37,20С. Локально: в с/3 голени инфильтрация тканей, уплотнение по ходу большой подкожной вены, болезненность, гиперемия кожи.

Задание:

1.Назовите предполагаемое осложнение варикозной болезни с обоснованием.

2. Определите  осложнение грозящее жизни больного.

3. Алгоритм  первой доврачебной помощи.

Задача № 4

Неизвестный нанес подростку удар ножом в живот. При осмотре имеется рана на передней брюшной стенке длиной 5см., умеренно кровоточащая. В рану выпала петля кишки.

Задание:

1.Чем закрыть рану при отсутствии стерильных бинтов?

2. К каким ранам относится это повреждение?

3. Нужно ли вправлять петли кишок в брюшную полость?

4. Возможно ли внутри брюшное кровотечение и как его заподозрить?

5.Как транспортировать раненого в больницу?

Задача № 5

Больная  жалуется на боль в правой половине грудной клетки. Боль резко усиливается при дыхании, кашле, чихании. Со слов пострадавшей: упала на лестнице и ударилась грудной клеткой о ступени. 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.

Задание:

1. Назовите предполагаемое повреждение.

2. Назовите вид лечебной иммобилизации.

3. Перечислите возможные осложнения при этом повреждении.

4. О чём свидетельствует крепитация при пальпации рёбер грудной клетки?

5. Нужна ли госпитализация данного больного.
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КРОВОТЕЧЕНИЯ, КРОВОПОТЕРЯ.
Задача №1

На улице у женщины, длительно страдающей варикозной болезнью, возникло кровотечение из набухшего варикозного узла поверхностной вены в нижней трети левой голени. 

Задание:

1.Какое кровотечение возникло у больной?


2.Причина возникновения кровотечения из варикозного узла. 

3. Алгоритм первой доврачебной помощи. 

Задача №2

При посещении больного  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. 

Задание:


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 больного 65 лет на дому вы обнаружили у него носовое кровотечение, которое наблюдалось неоднократно в последние дни. Больной страдает артериальной гипертонией.

Задание:

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.

Задание:

1. Ваш предположительный диагноз. 

2. Алгоритм  остановки этого вида кровотечения.

Задача №5

При посещении больного на дому, последний стал жаловаться на ушиб бедра левой ноги сутки назад. При осмотре вы обнаружили обширную гематому внутренней поверхности средней трети левого бедра.

Задание:

1.Укажите возможные исходы  гематомы? 

2.Алгоритм Ваших действий в данной ситуации.
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ОСНОВЫ ДЕСМУРГИИ.
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 в данном конкретном случае. 

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 раны. 

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?
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ОЖОГИ. ОТМОРОЖЕНИЯ.
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.В какое 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. 

Зимой, на улице Вы обнаружили замерзающего человека. Внешне дыхание не определялось.

Задание:

Укажите целесообразную последовательность действий при оказании первой доврачебной медицинской помощи замёршему человеку:
1) активное согревание пострадавшего; 

2) реанимационные мероприятия (при необходимости); 

3) занести пострадавшего в теплое помещение;

4) дача горячего питья;

5) оценка состояния пострадавшего для определения тактики ПДП;
6) введение ненаркотических анальгетиков; 

7) 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. 

Задание:

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. 

Задание:

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.
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РАДИАЦИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ.

Задача №1

При лечении кожного рака радиоизотопным облучением в области в/3 правого предплечья после 6 сеансов у больной, 55 лет появилась гиперемия кожи в месте облучения, болезненность, в анализе крови лейкопения.
Вопросы:

1. Определите повреждение кожи.   

2. Алгоритм необходимых мероприятий.

Задача №2.

На дачном участке садовод проводил обработку растений в течении часа. Через некоторое время почувствовал ощущение сдавления в груди, снижение остроты зрения, общую слабость, головную боль, подёргивание отдельных мышц.

Задание: 

1.Определите характер повреждения.

2.Установите  степень отравления? 

3.Алгоритм  первой доврачебной помощи этому пострадавшему. 
Задача №3.

Человек оказался в зоне радиации и получил облучение в дозе 2Гр(200рад).

Вопросы:

1.Возникнет ли заболевание у пострадавшего?

2.Сколько степеней выделяют в течении лучевой болезни.

3.Какая степень течения ЛБ возникнет при облучении в 2 Гр?

4.Через какое время появляются первые клинические симптомы после облучения?

5. Могут ли возникнуть молниеносные формы  ЛБ?

Задача №4.

После облучения у пострадавшего возникла реакция организма: возбуждение, головная боль, головокружение, тошнота, рвота, понос с примесью крови.

Вопросы:

1.В каком периоде реакции организма на облучение находится пострадавший?

2.Какой показатель крови сразу реагирует на облучение?

3.Алгоритм оказания доврачебной помощи.

Задача №5.

В стационар доставили пострадавшего после радиоционного облучения.

Вопросы:

1.Как реагирует организм на радиоактивное облучение?

2.Что влияет на тяжесть течения лучевой болезни?
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ОСТРЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Задача № 1.

В электропоезде внезапно ухудшилось состояние одного из пассажиров.

Возникли сильные боли за грудиной, иррадиирующие  в левую половину шеи, чувство нехватки воздуха, головокружение, слабость. Лицо бледное, испуганное; пульс 50 уд. в мн., слабого наполнения, дыхание учащенное.

Задание: 
1.Какова причина тяжелого состояния? 

2.Алгоритм первой доврачебной  помощи.

Задача 2.

У мужчины 30 лет остро возникли очень интенсивные боли в поясничной области справа, боль иррадиировала в паховую область, правое бедро. Мочеиспускание учащенное, болезненное, малыми порциями. Моча красного цвета.

Объективно: пациент возбужден, мечется от болей. Резко положительный симптом Пастернацкого справа. Пульс 100 уд./мин. АД 150/80 мм рт.ст.

Задание:

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента.

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи 

Задача 3.

Пациент 45 лет жалуется на одышку с затрудненным выдохом, приступообразный кашель с трудноотделяемой вязкой мокротой, резкую слабость. Возникновение приступа связывает с запахом краски (в квартире идет ремонт).

Объективно: пациент занимает вынужденное положение – сидит, опираясь руками о край стула. Кожные покровы с цианотичным оттенком. В легких на расстоянии слышны в большом количестве сухие свистящие хрипы. ЧДД 28 в мин. Пульс 96 уд./мин.

Задание:

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента.

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи

3.Техника применения карманного ингалятора (самостоятельно).

Задача 4. 

После нервного перенапряжения у мужчины 42 лет возникли интенсивные продолжительные боли сжимающего характера за грудиной с иррадиацией под левую лопатку и в нижнюю челюсть.

 Объективно: кожные покровы бледные, влажные, акроцианоз. Периферические вены спавшиеся. Резко снижена температура кожи кистей и стоп. Сознание нарушено (пациент резко заторможен). Тоны сердца глухие. Пульс малого наполнения, частота 92 уд./мин. АД 80/60 мм рт.ст.  Олигурия.

Задание:

1. Определите неотложное состояние,  развившееся у пациента.

2. Алгоритм оказания доврачебной помощи.

Задача 5.

В конце напряженного трудового дня женщина 35 лет отметила резкое ухудшение состояния – появилась сильная головная боль, головокружение, тошнота, сердцебиение, учащенное обильное мочеиспускание. 
Объективно: пациентка возбуждена. Кожные покровы гиперимированы, влажные. Тоны сердца громкие, ритмичные. Пульс 100 уд./мин., ритмичный. АД 180/100 мм рт.ст.

Задание:

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациентки.

2. Алгоритм оказания доврачебной помощи этой больной.
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ОСТРЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.
Задача № 1

Больной 17 лет болен 3 дня. Жалобы на постоянные боли по всему животу, которые в начале заболевания локализовались в правой подвздошной области.                                                                                       

Объективно: состояние тяжелое, температура тела 38,7. Многократная рвота застойным содержимым. Черты лица заострены, кожа бледная. Слизистые сухие, язык обложен серым налетом. Пульс 120 ударов в минуту. Живот вздут, не участвует в акте дыхания. При пальпации разлитая болезненность и мышечное напряжение по всей передней брюшной стенке.

Задания:

1.   Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.

2.  Назовите дополнительные  методы обследования для уточнения диагноза.

3.  Алгоритм оказания доврачебной помощи больному.

Задача № 2

Пациентка 55 лет  жалуется на внезапное  появление резких, острых болей в правом подреберье после нарушения диеты (ела жареные пирожки). Боли иррадиируют в правую половину грудной клетки. Больная возбуждена, стонет, пытается найти удобное положение. Кожа бледная, покрыта потом. Пульс 70 уд./мин. АД 130/80 мм рт.ст. При пальпации болезненность в правом подреберье. Выявляется положительный френикус-симптом справа. В анамнезе желчно-каменная болезнь.

Задание:

1.Определите неотложное состояние, развившееся у пациентки.

2.Какой симптом говорит о переходе воспаления на брюшину?

3. Алгоритм оказания доврачебной  помощи.

Задача № 3

Мужчина 30 лет  жалуется  на остро возникшие очень интенсивные боли в поясничной области справа, боль иррадиировала в паховую область, правое бедро. Мочеиспускание учащенное, болезненное, малыми порциями. Моча красного цвета.

Объективно: пациент возбужден, мечется от болей. Резко положительный симптом Пастернацкого справа. Пульс 100 уд./мин. АД 150/80 мм рт.ст.

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента.

2. Какой из указанных симптомов подтверждает заболевание почек.
3. Алгоритм оказания доврачебной  помощи.

Задача № 4

Мужчина 28 лет жалуется на резкую слабость, головокружение, два раза была рвота, рвотные массы напоминают “кофейную гущу”. В анамнезе язвенная болезнь желудка. 

Объективно: кожные покровы бледные. Язык обложен сероватым налетом. При пальпации живота определяется умеренная болезненность в области эпигастрия. Пульс 98 уд./мин. АД 100/70 мм рт.ст.

Задание:

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента.

2. Алгоритм оказания доврачебной  помощи.

Задача № 5

Мужчина 29 лет жалуется на выделение крови из носа в течение 15 мин., слабость, головокружение, тошноту, сердцебиение. В анамнезе гемофилия. 

Объективно: кожные покровы бледные. Пульс ритмичный, 110 уд./мин. АД 90/60 мм рт. ст. Из носа струйкой вытекает кровь.

Задание:

1.Определите неотложное состояние, возникшее у пациента.

2.Что такое гемофилия?

3. Алгоритм оказания доврачебной  помощи.
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ОСТАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ.
Задача № 1.

К врачу обратилась женщина 38 лет с жалобами на жгучую боль в области лица, недомогание, слабость, повышенную температуру тела, озноб, головную боль, тошноту.

На коже левой половины лица в день обращения появилась яркая краснота с четко ограниченными зазубренными границами. Кожа в зоне воспаления резко болезненна, гиперемирована, горячая на ощупь. Быстро нарастает отек губы, верхнего века. При обращении состояние средней тяжести, температура 38,2, пульс - 86 ударов в минуту, ритмичный, частота дыханий - 22 в минуту. 

 Задание:                                                                                                      

1.  Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.

2.  Расскажите об отличительных особенностях данного заболевания по сравнению с другими хирургическими инфекциями и о клинической картине в случае прогрессирования процесса.

3.   Алгоритм оказания неотложной помощи.

Задача №2

Больная Г. После четырёх физиотерапевтических процедур на область постинъекционного инфильтрата левой ягодицы отмечает усиление боли, инфильтрат увеличился в размерах, в центре наметился очаг размягчения.
Задание:

1.Что произошло с инфильтратом?

2. Какая причина возникновения инфильтрата?

3. Как воздействует тепло на воспалительный процесс?

4.Какое лечение показано больному?

5.Нужно ли назначение антибиотиков в данной ситуации? 

Задача №3

К Вам обратилась женщина с жалобами на сильные боли в области правой молочной железы. Пациентка кормит грудью, ребенку две недели. При осмотре определяется болезненный  6 см. в диаметре инфильтрат в верхней половине железы, над ним гиперемия кожи, увеличены и болезненны подмышечные лимфоузлы, повышение температуры тела до 39 °С.

Задание: 

1. Назовите заболевание.

2. Чем обусловлена температура?

3. Что посоветуете больной?

4. В чём состоит профилактика этого заболевания?

5. Можно ли кормить ребёнка больной грудью?

Задача №4 

У больного температура тела 40 °С и имеется колотая рана левой стопы. Из анамнеза выяснилось, что 5 дней назад он наступил на ржавый гвоздь, обработал рану йодом, наложил повязку, но состояние ухудшилось. Местно — боль, гиперемия, отек. Общее состояние средней тяжести, тахикардия, одышка, рот открывает с трудом, глотание затруднено, судороги лицевых мышц.

Задание: 

1. Определите, симптомы какого заболевания появились у больного?

2. Чем опасно возникшее заболевание?

3. Возможна ли профилактика этого заболевания?

4. Чем проводится профилактика этого заболевания

5. Как окажите первую доврачебную помощь? 

Задача №5

Вы зашли в палату к пациентке, прооперированной по поводу острого аппендицита четыре дня тому назад. На фоне полного стихания болей у нее вновь появились дергающие боли в области послеоперационной раны. При осмотре: края раны отечны, гиперемированы. Температура тела 38 °С, пульс 78 ударов в минуту, АД 120/80 мм. рт. ст. 

Задание:

1.Назовите осложнение возникшее в послеоперационном периоде

2. Какова причина этого осложнения?

3.Какие симптомы подтверждают  данное осложнение?

4. Какие меры примете в данной ситуации?

5. Глоссарий слова –гиперемия
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ОБЩИЙ УХОД, НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМИ И ПОСТРАДАВШИМИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ. ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ.
Задача №1

При смене нательного  белья пациенту, страдающему недержанием мочи вы обнаружили интенсивные покраснения в области крестца.

Задание:

1. Что с больным?

2. Какая причина покраснения кожи?

3. Алгоритм ухода за этим больным.

Задача №2

В отделение ожоговой терапии поступил мужчина с ожогом преимущественно верхней половины тела (грудь и спина). 

Задание:

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

2.Где фиксируется измеренная температура?

3. Каким методом будете определять площадь ожога.

4. Определите площадь ожога у данного больного.

5. Какой симптом беспокоит этих больных в первую очередь?

Задача № 3.

Вы ухаживаете за больным  на дому, у него внезапно появились  интенсивные сжимающие боли за грудиной, иррадиирующие в левую руку и лопатку.
Задание: 

1.Что с больным?

2.Алгоритм ухода за этим больным.

Задача 4. 

Больной жалуется на плохое самочувствие, “ломоту” во всем теле, головную боль, ему холодно, никак не может согреться. t тела 40,3оС. 

Задание:

1. В каком периоде лихорадки находится больной?

2. Алгоритм ухода за этим больным.

Задача 5. 

 Больного беспокоит боль в грудной клетке, усиливающаяся  при глубоком вдохе и при кашле.

Задание:

1.Что могло послужить причиной возникновения боли?

2. Алгоритм ухода за этим больным
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СПЕЦИАЛЬНЫЙ УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ И ПОСТРАДАВШИМИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ.
Задача № 1.

Больной 17 лет  болен 3 дня. Жалобы на постоянные боли
по всему животу, которые в начале заболевания локализовались в правой подвздошной области. Объективно: состояние тяжелое, температура тела 38,7°. Многократная рвота застойным содержимым. Черты лица заострены, кожа бледная. Слизистые сухие, язык обложен серым налетом. Пульс 120 ударов в минуту. Живот вздут, не участвует в акте дыхания. При пальпации разлитая болезненность и мышечное напряжение по всей передней брюшной стенке.
Задание:
1. Что с больным?

2.  Назовите дополнительные методы обследования для уточнения диагноза. 3. Алгоритм подготовки больного к операции.
Задача № 2.

В стационаре длительное время находится пациент, ему показан строгий постельный режим.

Задание: 

1. Чем опасно длительное нахождение в постели?

2. Алгоритм - последовательность действий для профилактики появления пролежней у этого пациента.

Задача № 3.

В травматологии находится пациент с множественными переломами верхней конечности. 

Задание:
1.Нуждается ли он в посторонней помощи

2. Алгоритм последовательности действий при смене нательного белья.

Задача №4.

В отделении интенсивной терапии находятся тяжелобольные пациенты, которые вынуждены соблюдать строгий постельный режим. При этом смена постельного белья должна осуществляться не реже одного раза в неделю.

Задание:
1.Как часто меняют постельное бельё больному? 

2.Алгоритм последовательности действий при смене постельного белья тяжелобольных.

Задача № 5

Перед началом обработки полости рта больному вы обнаружили у него зубные протезы. 

Задание:

1.Сколько раз обрабатывают полость рта тяжело больному?

2. Алгоритм обработки полости рта  в этом случае
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ЛЕЧЕБНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ.
Задача 1.  

Больному К. назначены горчичники, но к вечеру у него поднялась температура до 39оС. Больной уговаривает Вас поставить ему горчичники.

Задание:

1.Как Вы должны поступить?

2.Алгоритм постановки горчичников.

Задача 2. 

Больной, принимающий общую горячую ванну, почувствовал головокружение, сердцебиение, одышку. Лицо больного покраснело. 

Задание:
1.Каковы Ваши действия?

2.Алгоритм оказания доврачебной помощи больному.

Задача 3.  У больного впервые в жизни появились боли в животе. Он просит поставить ему грелку.

Задание:
1.Как поступить?

2.Алгоритм приготовления грелки.

Задача 4.  Медицинская сестра подала больному пузырь со льдом и сказала, чтобы он держал его, пока не растает весь лед. 

Задание:
1.Какой период времени должен находиться пузырь со льдом на теле больного?

2. Алгоритм постановки пузыря со льдом

Задача 5.  Вы поставили больному холодный компресс на 10 мин. 

Задание:
1.Верно ли Вы выполняете процедуру?

2.Алгоритм выполнения постановки холодного компресса.
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ТЕРМИНАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ. ОСТАНОВКА СЕРДЦА. СЛР.
Задача 1

- Коллега 50 лет 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 узнаёте, 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 онкобольные 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

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. 

1.Как оцените состояние пострадавшего? 

2. Угрожает ли оно жизни пострадавшего?

3. Алгоритм первой медицинской помощи этому больному.

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

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. 
Задание:
1.Как оцените состояние пострадавшего?

2.Алгоритм доврачебной помощи этому пострадавшему.

Сердечно-легочная реанимация.
Задача №1

Ваш престарелый сосед не вышел сегодня из комнаты. Вы обнаружили его на полу без дыхания, но со слабым пульсом на периферии. Вокруг множество пустых упаковок из под лекарств.

Наколка на его груди гласит: “НЕ РЕАНИМИРОВАТЬ” 

1.О чём свидетельствуют упаковки от лекарств?

2.Алгоритм  действия в данной ситуации.

Задача№ 2.

Вы обнаружили больного 68 лет 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 больного. 

Задания:
1.Должны ли родственники присутствовать при реанимации?

2. Алгоритм непрямого массажа сердца.

Задача № 3.

Посетитель аптечного зала, внезапно вскрикнул, потерял сознание и упал. При осмотре Вы выявили резкий цианоз лица, отсутствие дыхательных движений грудной клетки, отсутствие пульсации сонных артерий, расширенные зрачки без реакции на свет.

Задание:
1.  Определите неотложное состояние.

2.  Где будете проводить определение пульса на сонной артерии?

3.  Алгоритм доврачебной медпомощи этому больному.                                                                                       
Задача № 4:
Во время проведения пробы на биологическую совместимость крови у больного появились беспокойство, затрудненное на выдохе дыхание и зуд кожи. При осмотре обнаружена яркая крупнопятнистая сыпь, отек лица.

Задание:
1.  Определите осложнение, симптомы которого появились у больного.

2.  Назовите потенциальное осложнение, появление которого приведёт к ухудшению состояния больного. 

3. Алгоритм первой помощи при этой клинической ситуации?

Задача № 5:
У пострадавшего в автомобильной катастрофе на улице, до приезда «скорой помощи», наступила клиническая смерть. Вы оказались рядом. 

Задание:

1.Как Вы должны поступить?

2.Алгоритм СЛР 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ
РАЗДЕЛ 1

	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	3
	1
	4
	3
	1
	2
	3
	3
	2
	1


РАЗДЕЛ 2
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	3
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	1
	3
	2


РАЗДЕЛ 3
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	2
	1
	2
	2
	1
	1
	1
	4
	2
	4


РАЗДЕЛ 4
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	3
	1
	1
	2
	3
	1
	3
	3
	2
	4


РАЗДЕЛ 5
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	4
	2
	3
	1
	2
	2
	3
	4
	2
	2


РАЗДЕЛ 6
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	1
	1
	1
	4
	2
	1
	1
	1
	1
	3


РАЗДЕЛ 7

	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	1
	2
	1
	2
	3
	3
	4
	1
	1
	1


РАЗДЕЛ 8
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	3
	4
	3
	2
	4
	3
	1
	3
	1
	2


РАЗДЕЛ 9
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	ответ
	4
	4
	2
	4
	4
	4
	2
	1
	3
	3
	3
	2
	3
	4


РАЗДЕЛ 10

	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Ответ
	3
	2
	3
	1
	2
	2
	1
	1
	1
	3

	№ вопроса
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Ответ
	1
	2
	2
	3
	3
	1
	3
	2
	4
	1


РАЗДЕЛ 11
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	1
	3
	1
	1
	1
	2
	4-
	1
	3
	1


РАЗДЕЛ 12
 
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	4
	3
	4
	1
	3
	1
	1
	3
	4
	4


РАЗДЕЛ 13
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	4
	4
	2
	2
	1
	3
	4
	4
	3
	4


РАЗДЕЛ 14
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	ответ
	1
	1
	2
	1
	2
	4
	2
	4
	3
	3
	2
	4
	1
	3


РАЗДЕЛ 15
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	3
	1
	3
	1
	4
	2
	2
	4
	1
	1


РАЗДЕЛ 16
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	ответ
	1
	3
	2
	1
	2
	2
	3
	3
	2
	2
	3


РАЗДЕЛ 17
	№ вопроса 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ответ
	3
	2
	2
	2
	3
	3
	1
	1
	2
	4


РАЗДЕЛ 18
	№ вопроса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	ответ
	3
	4
	1
	1
	3
	3
	2
	2
	3
	2
	2
	4
	4
	3
	2
	3
	1
	2


ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ

РАЗДЕЛ 1
Эталон ответа к задаче   №1
1.Убольной возник ожог кожи 1 степени

2. Алгоритм действия:

2.1  Наложить асептическую повязку на место ожога.

2.2  Если есть аэрозоль - пантенол , то обработать руку пантенолом, в нём имеются обезболивающие средства. 

2.3  Уложить руку в косыночную повязку для фиксации.

2. 4 Отправить к хирургу в поликлинику если есть болезненность.

Эталон ответа к задаче  № 2

1.Пациент нуждается в постороннем уходе

 2. Алгоритм действия:

2.1  При смене нательного белья медсестре следует подвести руки под крестец больного. 

2.2  Захватить края рубашки.

2.3  Осторожно отодвинуть её к голове.

2.4  Затем поднять обе руки больного кверху.

2.5  Скатанную у шеи рубашку перевести через голову больного.

2. 6 После этого освобождают руки. 

3. Одевают больного в обратном порядке: сначала надевают рукава рубашки, затем перекидывают ее через голову, и наконец расправляют под больным.

4. Если у больного повреждена рука, сначала снимают рубашку со здоровой руки, а затем с больной. Надевают рубашку в обратном порядке: в начале на больную руку, а затем на здоровую. 

Эталон ответа к задаче  № 3

1.Съёмные зубные протезы следует снять, для предупреждения асфиксии при различных медицинских манипуляциях, учитывая, что больной без сознания. 2.Промыть съёмные зубные протезы тщательно водой с мылом и убрать в чистой салфетке в шкаф.

3.  Алгоритм восстановления проходимости дыхательных путей проводят по методу Сафара:

3.1 запрокидывают голову пострадавшего

3.2 выдвигают нижнюю челюсть

3.3 осматривают полость рта

3.4 при необходимости вытаскивают запавший язык или очищают от содержимого полость рта.

3.5 после этого приступают к ИВЛ при необходимости.

 Эталон ответа к задаче № 4.

1.У больного аллергическая реакция на конкретный продукт питания.

2. 2. Алгоритм действия:

2.1 успокоить пострадавшего,

2.2  убрать аллерген,

2.3 необходимо дать таблетку супрастина или тавегила (антигистаминный препарат), 

2.4 отправить больного к врачу,

2.5 в дальнейшем, посоветовать пострадавшему ни в коем случае не употреблять цитрусовые фрукты.

Эталон ответа к задаче  №5

1.У студентки обморочное состояние.

2. Алгоритм действия:

2.1 Придать горизонтальное положение с приподнятым ножным концом (для обеспечения притока крови к голове).

2.2 Освободить от стесняющей одежды.

2.3. Обеспечить доступ свежего воздуха.

2.4. Для активации дыхательного центра поднести к носу ватный тампон, смоченный нашатырным спиртом, или сбрызнуть лицо холодной водой.

РАЗДЕЛ 2 

Эталон ответа к задаче №1

1. В начале,  пульс определяют на лучевой артерии,  при его отсутствии на - сонной.

2. Состояние в котором находится больной называется терминальным.

3. Алгоритм оказания доврачебной помощи:

- Позвать на помощь. 

- Определить пульс, дыхание. 

- Попытаться извлечь пострадавшего из машины,

- После извлечения определить необходимость реанимационных мероприятий.

- При необходимости  начать  выполнять СЛР по стандарту.

Эталон ответа к задаче №2

1. Угроза жизнедеятельности пассажиру – это развитие терминального состояния.

   2.  Алгоритм неотложной помощи заключается в следующем:
- остановить автобус,

- через других лиц вызвать скорую помощь,

- больному придать полусидячее положение,

- освободить грудь от одежды,

- обеспечить приток свежего воздуха,

- спросить больного “не болен ли он бронхиальной астмой?”  

- если есть с собой ингалятор, дать дыхнуть одну дозу.

- решить вопрос о вызове скорой помощи.

Эталон ответа к задаче №3:

1. мужчина в агональном состоянии,

2. Так как пострадавший в агональном состоянии необходимо: 

- срочно вызвать скорую помощь или позвать на помощь, 

- определить проходимость дыхательных путей,

- начать искусственную вентиляцию лёгких «рот в рот»,

- подготовить пострадавшего к эвакуации,

- транспортировать в реанимационное отделение попутным транспортом или на скорой помощи.

Эталон ответов к задаче №4: 

1.Время действия холодного компресса – 2-3 минуты.
2. Можно воспользоваться дома вместо холодного компресса

 заморозками из холодильника (мясо, рыба) 

3. Алгоритм действия:

Приготовить оснащение: вощанную бумагу, салфетки, холодную воду со льдом.

- салфетка, смоченная в холодной воде отжимается слегка,

- накладывается на ушибленное место, 

- холодный компресс накладывают на 2—3 минуты

- затем его повторно смачивают и снова прикладывают к месту повреждения и так до утихания боли, уменьшения отёчности.

 Эталон ответа к задаче №5
1.У пострадавшего - синдром длительного сдавления. 

2.Его особенность- это развитие острой почечной  недостаточности в результате закупорки почечных канальцев миоглобином, который выделяется из мышц при  сдавлении.

 3.Краш-синдром, миоренальный синдром, синдром травматического токсикоза.

4. Первое  действие при этом виде повреждения – это освобождение конечностей от сдавления и затем определение состояния пострадавшего.

5. В конечностях  после их освобождения от сдавления быстро развивается отёк, изменение цвета кожных покровов, всасывание продуктов распада от раздавленных тканей в кровь, что может привести быстро к развитию острой почечной недостаточности.

РАЗДЕЛ 3

Эталон ответа к задаче №1

1.У пострадавшего заторможенное состояние, что может привести к неадекватному поведению.

2.- Провести психотерапевтическое воздействие

- придать удобное положение пострадавшему,

- успокоить пострадавшего,

- внимательно выслушать о его проблемах,

- применить успокоительные препараты.

Эталон ответа к задаче №2

1.Предполагаемый характер травмы - закрытая черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга.

2.Пульс 90 ударов в мин. – учащенный (тахикардия),  дыхание-24 в одну минуту – учащенное  (тахипное)

3.Алгоритм первой помощи.

- создать покой, 

- положить холод на голову,

- вызвать с/п,

- приготовить таз, стакан с водой полотенце для оказания помощи при рвоте,

- наблюдать за состоянием пострадавшего.

Эталон ответа к задаче №3
1.У пострадавшей возник острый реактивный психоз на стрессовую ситуацию.

2. Алгоритм первой помощи.

- Острый реактивный психоз обычно проходит через две недели.

- придать пострадавшей удобное положение

- пострадавшую нужно успокоить, 

- внимательно выслушать,

- дать настойки валерьяны,

 - посоветовать обратиться к неврологу или психотерапевту поликлиники по месту жительства. 

Эталон ответа к задаче №4

1.У пострадавшего психотическое расстройство.

2. Необходимо транспортировать его в ЛПУ в горизонтальном положении с фиксированными конечностями.

3. Если есть возможность  снять возбуждение можно дачей валерьянки или успокоительных средств (тенотен)

4. Сужение объёма сознания говорит о ретроградной амнезии (тсутствие памяти на происшедшее)

5. Теряют сознание при сотрясении головного мозга от нескольких секунд до 5 минут.

Эталон ответа к задаче №5

1.У пострадавшего посттравматическое стрессовое расстройство (эмоциональное напряжение).

2. Алгоритм помощи пострадавшему.

- Объяснить серьёзность такого повреждения. 

- Необходимо проконсультировать пострадавшего у психотерапевта

- Пройти курс релаксационной терапии.

 - Порекомендовать приём седативных средств, витаминов, отвлекающую терапию.

РАЗДЕЛ 4

Эталон ответа к задаче №1

1.У пострадавшего гипертонический криз.

2.Доврачебная помощь:

 - нужно усадить или уложить больного,

- обеспечить ему полный физический и психологический покой, 

- расстегнуть при необходимости стесняющую одежду, 

- обеспечить доступ свежего воздуха. 

- необходимо немедленно вызвать скорую помощь. 
- дать больному под язык таблетку  капотена или клофелина (гипотензивные препараты).

- дальнейшее лечение назначается врачом.

Эталон ответа к задаче №2

1. Больной находится во втором периоде лихорадки. 

2. Алгоритм доврачебной помощи.

- необходимо вызвать врача,

- раскрыть больного,

- дать доступ кислорода,

- протереть спиртовым раствором,

- положить на голову холодный компресс или пузырь со льдом,

- дать жаропонижающие назначенные врачом,

- осуществлять постоянное наблюдение за состоянием больного.

Эталон ответа к задаче №3

1.Вид кровотечения зависит от повреждённого сосуда. Сосуды на пальцах мелкие, типа капилляров.

2.Кровотечение можно остановить наложением тугой давящей повязки, которую в последующем можно ослабить.

3. Нормальная свёртываемость крови составляет 5 минут.

4. Да, нужна обработка кожи вокруг раны йодом.

5. Для предупреждения инфицирования раны.

Эталон ответа к задаче №4

1.У данного пострадавшего необходимо определять пульс на сонной артерии.

2. Необходимо осуществлять подсчет пульса, в течение 15 секунд.

3. Первую помощь данному больному нужно начать с определения состояния пострадавшего.

 - мужчина в агональном состоянии. 

- вызвать скорую помощь

-  быть готовым к проведению искусственной вентиляции лёгких,

- уложить на твёрдую поверхность 

- контролировать наличие пульса до прибытия скорой помощи.

Эталон ответ к задаче №5

1.Инфицированная рана правой ладони.

 2. Алгоритм  оказания доврачебной помощи: 

-промыть дезраствором или раствором марганца рану,

- обработать кожу вокруг раны раствором йодом,

- наложить асептическую повязку, 

- положить кисть на лонгету и вложить её в косыночную повязку,

- измерить температуру тела, 

- отправить к хирургу.

РАЗДЕЛ 5

Эталон ответа к задаче №1

1. Артериальное кровотечение.

2. Остановить кровотечение необходимо с помощью жгута или закрутки. 

3. Последовательность проведения приёмов первой медицинской помощи определяет наличие кровотечения.

-остановить кровотечение,

-наложить асептическую повязку на рану, 

-провести иммобилизацию конечности, 

-доставить пострадавшего в стационар для проведения первичной хирургической обработки раны и окончательной остановки кровотечения.

Эталон ответа к задаче №2

1. Необходимо определить характер пульса и величину давления (если есть условия),

2. Алгоритм доврачебной помощи.

- усадить пострадавшего,

- наклонить голову вперёд,

- положить влажный холодный компресс на переносицу,

- если кровотечение не останавливается произвести тампонаду полости носа.

Эталон ответа к задаче №3

1. Нужно залить носовой платок кипятком, прогладить горячим утюгом после отжимания,

2. Наложить давящую повязку положив на рану вместо стерильной салфетки проглаженный носовой платок и не снимать, пока не доставите в травмпункт.

3.Да.

4.Да

5.Хирурга поликлиники.

Эталон ответа к задаче №4

1.У пострадавшего синдром сдавления мягких тканей.

2. Алгоритм доврачебной помощи.

 -необходимо наложить эластические бинты на нижние конечности, 

-обложить холодными компрессами для предупреждения отёка,

- дать питьё, 

-иммобилизовать конечности, 

- дать обезболивающие препараты, 

- госпитализировать в травматологическое отделение.

Эталон ответа к задаче №5

1.У пострадавшего возникло закрытое повреждение костей лучезапястного сустава.

2. Основной симптом перелома кости – это деформация и крепитация отломков кости.
3. Алгоритм оказания первой доврачебной помощи.

- необходимо произвести иммобилизацию области повреждения,

- приложить холод к месту повреждения, 

-дать обезболивающие препараты, 

-транспортировать в травм. пункт, 

 - сделать рентгеновский снимок для определения характера дальнейшего лечения.

РАЗДЕЛ 6

Эталон ответа к задаче №1

1.Постинъекционный абсцесс правой ягодичной области.

2.Причиной явилось в/м введение сернокислой магнезии, которая плохо рассасывается, поэтому нужно было после каждой инъекции делать полуспиртовые компрессы.

3. В данном случае показано хирургическое лечение- вскрытие абсцесса.

4. Применять антибиотики в данной ситуации необходимо.

 5. Из физио процедур здесь показано применение – УВЧ.

Эталон ответа к задаче №2:

1. Вынести пострадавшую на свежий воздух, дать теплое молоко с содой.

2. Формальдегид обладает сильным раздражающим действием на слизистые оболочки глаз, дыхательных путей.

3.Алгоритм работы с формальдегидом:

 3.1 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». 

3.2 с принятыми на работу сотрудниками проводят инструктаж по: 

- применению средств защиты,

- мерам профилактики отравлений, 

- оказанию первой помощи. 

3.3 все работающие с дезинфекционными средствами обеспечиваются администрацией спецодеждой и средствами индивидуальной защиты.

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

Эталон ответа к задаче №3:

1.Вирус иммунодефицита человека. 

2.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.

3.Кровью, спермой, вагинальным секретом, любыми жидкостями с примесью крови, культурами и средами, содержащими ВИЧ.

3. Искусственные, естественные.
4. 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.

 Эталон ответа  к задаче №4:

1.Не выполнила гигиеническую обработку рук, а только санитарную.
2. Три.

3. Санитарная (бытовая), гигиеническая, хирургическая.

4. Перед приёмом пищи, после туалета, при загрязнении рук и т.д.

5. Гигиенический.

Эталон ответа  к задаче №5:

1.Возбудителями туберкулёза являются микобактерии (Mycobacterium tuberculosis) – кислотоустойчивые бактерии рода Mycobacterium. 

2.Туберкулез передаётся воздушно-капельным путём при разговоре, кашле и чихании больного.

3. Алгоритм профилактики этого заболевания. 

- 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.
РАЗДЕЛ 8

Эталон ответа к задаче №1

1.Инфицированная рана правой ладони.

2.Повреждение осложнилось  лимфангоитом и лимфаденитом (инфекция из раны проникла в лимфатические сосуды и узлы).

3. Проблемы у пациента – это нарушение самообслуживания, наличие раны, болевой синдром.

4. Такое состояние может привести к сепсису.

5. Хирургический.  Доврачебная помощь: промыть дезраствором, наложить асептическую повязку, кисть иммобилизировать и отправить к хирургу на лечение. 

Эталон ответа к задаче №2

1.У больного угроза развития травматического шока.

2.Не мочился из-за  низкого давления.

3. Алгоритм  первой доврачебной помощи:

- срочно вызвать скорую помощь, 

- успокоить пострадавшего, 

- дать обезболивающие препараты 

- транспортировать в специализированное отделение.

Эталон ответа к задаче №3

1.У подопечного воспаление поверхностных вен.

2. Воспаление вен грозит развитием тромбоза лёгочной артерии, что может привести к смертельному исходу.

3.Алгоритм  первой доврачебной помощи.

- необходимо создать покой больному, 

- местно приложить мазевую повязку с трохсевазиновой мазью,

 - вызвать с/п 

- измерить температуру тела

 -госпитализировать в хирургическое отделение 

Эталон ответа к задаче №4

1.Необходимо наложить повязку из ткани смоченной бледно розовым раствором марганца на выпавшие петли кишки.

2. К ранам,  проникающим в полость

3. Ни в коем случае не вправлять их в брюшную полость.

4. Возможно, нужно ориентироваться на пульс и АД.

5.Транспортировать больного в ЛПУ попутным транспортом или с/п, если есть возможность её вызвать.

Эталон ответа к задаче №5

1.Предполагаемое повреждение-перелом рёбер.  

2.Необходимая  лечебная иммобилизация-это наложение круговой фиксирующей повязки для предотвращения смещения костных отломков.

3.Возможные осложнения при переломе ребер: повреждение лёгкого, пневмоторакс, гемоторакс, нарушение дыхания, эмфизема.

4.Крепитация – симптом перелома рёбер.

5. Достаточно наблюдение хирурга поликлиники.

РАЗДЕЛ 8

Эталон ответа к задаче № 1.

1.Причина кровотечения истончение кожи в области варикозного узла и её разрыв при напряжении.

2.У больной возникло венозное кровотечение.

3.  Алгоритм действия:

-Прижать сосуд пальцем ниже места кровотечения. 

-Обработать кожу вокруг имеющимся дезинфектантом (водка, зелёнка, йод, марганец).

-Необходимо наложить давящую повязку для остановки венозного кровотечения. 

-Определить пульс и давление.

-Успокоить больную.

-Отправить к хирургу в поликлинику.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Возможный источник кровотечения кровоточащая язва желудка или ДПК.  
2. Нужно успокоить подопечного, положить холод на эпигастральную область и вызвать скорую помощь для помещения подопечного в ЛПУ, где окончательно установят источник кровотечения и примут меры для окончательной остановки кровотечения.

3. Величина кровопотери рассчитывается по величинам давления и показателям гемоглобина. 

4. В положении лёжа.

5. В хирургическое отделение.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Возможная причина носового кровотечения повышение артериального давления.

2. Первая доврачебная медицинская помощь состоит в том,

- чтобы успокоить подопечного, внушить ему, что резкие движения, кашель, сморкание, любое напряжение и даже разговор могут усилить кровотечение; - подопечного 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.); 

- 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.

- вызвать скорую помощь 
Эталон ответа к задаче № 4

1.Предположительный диагноз – артериальное кровотечение, осложняющее открытый перелом костей голени.

2. Алгоритм остановки кровотечения:

- Прижать сосуд пальцем выше места повреждения,

- найти жгут и бинт,

- временно наложить жгут  выше места повреждения с обязательной отметкой времени его наложения,

- произвести транспортную иммобилизацию места перелома,

 - транспортируют в ЛПУ в положении лёжа.

Эталон ответа к задаче № 5

1.Возможные исходы  гематомы: это рассасывание, нагноение или инкапсулирование. 

2.Алгоритм действий:

- создать покой для повреждённой конечности

- первые двое суток прикладывать холод к месту гематомы, в виде холодных компрессов

- затем способствовать  рассасыванию гематомы полуспиртовыми компрессами, 

- рекомендовать наблюдение у хирурга поликлиники.

РАЗДЕЛ 9

Эталон ответа к задаче №1

1. На голеностопный сустав накладывается крестовидная повязка.

2. Лучше всего использовать эластический бинт.

3. Назначение повязки для этой области - осуществить фиксацию сустава, чтобы не было смещения.

4. Да, в виде задней лонгеты, для фиксации сустава.

5. В экстренных ситуациях возможно наложение косыночной повязки на стопу.

Эталон ответа к задаче №2: 
1.Вид кровотечения – венозное.
2.Для остановки кровотечения положить пострадавшему давящую повязку.

3. Резаные  раны имеют тенденцию к быстрому заживлению.

4. Да, промыть дез. раствором рану, кожу вокруг раны обработать йодом или зелёнкой.

5. Фиксация указанного повреждения необходима для предупреждения вторичного кровотечения и возникновения инфекции. 

Эталон ответа к задаче №3

1.У пострадавшего открытый пневмоторакс

2.Нужно положить на рану оклюзионную повязку, которая герметически закрывает рану и препятствует попаданию воздуха в плевральную полость.

3.Алгоритм наложения оклюзионной повязки.

 - положить пострадавшему  на рану в области грудной клетки стерильную салфетку,

- поверх неё кладётся плёнка или клеёнка, для герметизации отверстия, 

- для фиксации повязок применяется циркулярная бинтовая повязка,

- в полусидячем положении транспортируется пострадавший в хирургическое отделение.

Эталон ответа к задаче № 4

1.У пострадавшего рваная рана правой голени.

2. Первичная обработка раны обязательно проводится при всех случайных ранах.

3. Алгоритм перевязки:

-рану промывают 3% р-ром перекиси водорода,

- обрабатывают края раны йодом или спиртом, 

-накладывают мягкую салфетку из марли или бинта, смоченную антисептиком,

- для фиксации салфетки применяют колосовидную повязку на голень или фиксируют с помощью трубчатого бинта.

Эталон ответа к задаче №5

1.Можно предположить перелом костей предплечья правой руки 
2. Лучше всего выполнить иммобилизацию предплечья шиной Крамера или подручными средствами.
3. Достоверный метод  для определения характера травмы является рентгенологический.

4. Нет.
5. С лечебной целью накладывают гипсовую повязку, которая удерживает кости в нужном положении и сохраняется до формирования костной мозоли.
РАЗДЕЛ 10

Эталон ответа к задаче №1

1.У пострадавшего 2-3 степень ожога кожи.
2.Площадь ожоговой поверхности составляет 18% по методу девяток.

3. Больным с обширными ожогами накладывают контурные повязки.

4. Транспортируют пострадавшего в положении на здоровом боку

5.Нет

Эталон ответа к задаче № 2

1.-Действия по оказанию первой помощи должны быть направлены на устранение причины вызвавшей электротравму.

 -Далее в течении секунд определяют состояние жизненно важных органов (дыхание, сердцебиение, сознание) 

- При показаниях проводят СЛР 

- Срочно вызывают с/п 

-Транспортируют в реанимационное отделение.

2. Причиной остановки кровообращения при электротравме является фибрилляция сердца (нарушение ритма и частоты сердечных сокращений).
Эталон ответа к задаче № 3

3,5,2,1,4,6,7.

Эталон ответа к задаче № 4

1.Степень ожога по клиническим данным – 1-2, площадь ожога составляет 27%.

2.Срочно вызвать скорую помощь или транспортировать в ближайшее ЛПУ в положении где нет ожогов, предварительно наложить контурные повязки на поражённую кожу.

Эталон ответа к задаче № 5

1.Отморожение 1 степени.

2.Дореактивный период.

3.Алгоритм  доврачебной помощи: 

- Посоветовать прикрыть повреждённый участок перчаткой.

- Завести человека в тёплое помещение.

- Обработать поражённый участок спиртом.

- Наложить асептическую повязку.

- Напоить горячим чаем.

- В госпитализации не нуждается.

РАЗДЕЛ 11

Эталон ответа к задаче №1:

1.У пациентки развился лучевой ожог 1 степени. 

2. Алгоритм необходимых мероприятий.

- нужно прекратить дальнейшее облучение,

- определить другие симптомы, говорящие о развитии лучевой болезни,

- измерить пульс , АД

- приступить к восстановлению кожных покровов.

- применять препараты содержащие витамины А и Е, т.к. лучевые ожоги   плохо поддаются заживлению

- проводить постоянное наблюдение у врача терапевта и дерматолога.

Эталон ответа к задаче №2: 

1.Отравление ФОС удобрениями, 

2.Лёгкая степень.

3. Алгоритм  первой доврачебной помощи

- снять загрязнённую одежду 

- обильно промыть глаза и лицо водой, 

- обеспечить покой и согревание,

 - ингаляции кислорода,

 - при болях в глазах закапать 2% раствор новокаина, 

- ввести антидот(1-2 мл 0,1% атропина ), дать выпить содержимое ампулы.

- наблюдение,

- при ухудшении состояния обратиться к врачу или вызвать с/п.

Эталон ответа к задаче №3: 

1. Да.

2. Четыре.

3. Лёгкая степень.

4. Первые клинические симптомы ЛБ после облучения появляются через несколько часов или 2-3 дня, всё зависит от дозы облучения и характера поражения. 

5.Да

Эталон ответа к задаче №4

1.В первичном периоде реакции организма на облучение.

2. Уже в первые сутки после облучения появляется лимфопения крови.

3. Алгоритм оказания доврачебной помощи:

-Исключить или уменьшить внешнее гамма-облучение (перенести пострадавшего в специальное убежище, а за неимением его – в подвал, погреб или любое здание из кирпича или бетона).

-Оказать первую помощь. Сделать искусственное дыхание, непрямой массаж сердца, вывести из обморока и т.д.

-Снять и уничтожить одежду пострадавшего (с целью предотвращения дальнейшего воздействия радиоактивных веществ на кожу и слизистые оболочки), а если это невозможно - провести частичную санитарную обработку и дезактивацию одежды и обуви.

- Промыть пострадавшему глаза, прополоскать рот и промыть желудок, после чего дать выпить любой адсорбент (например, 5-10 таблеток активированного угля).

-Одеть на пострадавшего респиратор или ватно-марлевую повязку (за неимением таковых - закрыв его рот и нос полотенцем, платком или шарфом).

-При первой возможности обратиться за медицинской помощью к врачу.

Эталон ответа к задаче №5: 

1.Чаще всего развитием лучевой болезни. Уже в дозе 1-2 Гр возникает лучевая болезнь.

2. На тяжесть течения лучевой болезни влияет доза облучения и каким путём она попала в организм.

3. Алгоритм  ухода за больными: 

- пострадавшего помещают в изолятор,

- палату ежедневно проветривают,

- ежедневно обрабатывают больного асептическими растворами,

- нательное и постельное бельё стерильное, меняют ежедневно,

- пища непосредственно перед кормлением стерилизуется, богата витаминами и белками,

- отменяются все инъекции, кроме в/в,

- рот больного 5 раз в день прополаскивают свежеприготовленным яблочным соком,

- персонал входит в палату в стерильной одежде, бахилах и перчатках.
РАЗДЕЛ 12

Эталон ответа к задаче №1

1. У больного острая дыхательная недостаточность на фоне инфаркта миокарда.

2. Алгоритм первой доврачебной  помощи:

- расстегнуть ворот рубашки, 

- обеспечить доступ свежего воздуха, 

- успокоить больного, 

- дать валидол или нитроглицерин под язык 

- срочно вызвать скорую помощь 

- доставить больного в стационар.

Эталон ответа к задаче №2

1. Мочекаменная болезнь. Почечная колика.

2. Алгоритм оказания неотложной помощи:

- оценить состояние пациента для определения тактики ПДП,

- положить на поясничную область справа грелку, 

- дать для купирования болевого синдрома баралгин или спазмолитик,

- контроль АД, PS для оценки состояния пациента,

- госпитализировать пациента в хирургическое отделение ЛПУ,

- собрать мочу у больного на анализы.

Эталон ответа к задаче №3:

1. Приступ бронхиальной астмы (средней степени тяжести).

2. Алгоритм оказания  неотложной помощи:

- оценить состояние пациента для определения тактики доврачебной помощи;

- расстегнуть стесняющую одежду

- создать доступ свежего воздуха, чтобы облегчить состояние пациента;

- организовать прием препарата при наличии ингалятора у пациента для уменьшения бронхоспазма  (1-2 вдоха беротека, сальбутамола);

- контроль АД, PS для оценки состояния пациента;

- вызвать “Скорую помощь” 

- транспортировать пациента сидя в терапевтическое отделение ЛПУ при невозможности купировать  приступ.

Эталон ответа к задаче №4:

1. Острый инфаркт миокарда. Кардиогенный шок.

2. Алгоритм  оказания доврачебной  помощи:

- оценить состояние пациента для определения доврачебной помощи;

- уложить пациента  горизонтально, 

- приподнять (под углом 15-200) нижние конечности  для увеличения притока крови к головному мозгу, 

- обеспечить физический и психоэмоциональный покой,
- вызвать кардио реанимационную бригаду,

- обеспечить ингаляцию увлажненным кислородом для уменьшения гипоксии,

- дать капли корвалола,

- контроль АД, ЧДД, пульса до приезда скорой помощи.

Эталон ответа к задаче №5: 
1. Гипертензивный криз I типа. 

2. Алгоритм оказания доврачебной помощи: 

-  оценить состояние пациента для определения  доврачебной помощи;

- обеспечить горизонтальное положение с приподнятым головным концом, чтобы уменьшить приток крови к голове;

- обеспечить полный физический и психический покой;

- обеспечить доступ свежего воздуха (открыть окно, форточку, расстегнуть одежду, затрудняющую дыхание);

- отвлекающая терапия (горячие ножные и ручные ванны, горчичники на икроножные мышцы);

- дать для снижения АД  один из препаратов имеющихся у больной или нитроглицерин  или капотен под язык:

- при отсутствии эффекта, вызвать скорую помощь

РАЗДЕЛ 13

Эталон ответа к задаче №1:

1.  Острый живот, проверить симптом Щёткина-Блюмберга. 

2. Произвести забор анализов и сделать УЗИ органов брюшной полости
3. Алгоритм оказания доврачебной помощи больному.

- определить состояние больного

- успокоить больного,

- придать удобное положение,

- положить холод на живот,

- не поить, не давать обезболивающих средств,

- вызвать скорую помощь,

- отправить больного в экстренную хирургию.

Эталон ответа к задаче 2:

1.Желчекаменная болезнь. Печеночная колика.

2. Симптом Щёткина.

2. Алгоритм оказания неотложной помощи:

- оценить состояние пациента для определения доврачебной тактики;

- запретить прием пищи ввиду возможного оперативного лечения;

- дать но-шпу для восстановления проходимости и моторно-эвакуаторной функции желчевыводящих путей;

- госпитализировать  в положении лежа в хирургический стационар для исключения синдрома «острого живота».

Эталон ответа к задаче №3:

1.Мочекаменная болезнь. Почечная колика.

2.Симптом Пастернацкого

2. Алгоритм оказания неотложной помощи:

- оценить состояние пациента для определения доврачебной тактики

- положить на поясничную область справа грелку, 

-провести общую теплую ванну с целью снятия спазма гладкой мускулатуры мочевыводящих путей;

-дать таблетку но-шпы (с целью снять спазм гладкой мускулатуры мочевыводящих путей);

- контроль АД, PS контролировать состояние пациента.

- госпитализировать пациента в хирургическое отделение ЛПУ.

Эталон ответа к задаче №4:

1. Язвенная болезнь желудка. Желудочное кровотечение.

2. Алгоритм оказания доврачебной  помощи:

- оценить состояние пациента для определения лечебной тактики;

- обеспечьте физический и психологический покой пациенту;

- положите пузырь со льдом на область желудка с целью сужения сосудов и уменьшения кровотечения;

- контроль АД, пульса для оценки состояния пациента;

- госпитализировать пациента в хирургическое отделение ЛПУ на носилках.

Эталон ответа к задаче №5:

1.Гемофилия. Носовое кровотечение.

2. Гемофилия – это врождённое заболевание, вызванное нарушением механизма свёртывания крови.

3. Алгоритм оказания неотложной помощи:

- оценить состояние пациента для определения тактики ПДП,

- усадить пациента, успокоить;

- холодный компресс на переносицу,

- при отсутствии эффекта - передняя тампонада носа или орошение холодным раствором тромбина, аминокапроновой кислоты для прекращения кровотечения,

- контроль АД, PS для оценки состояния пациента;

- срочная госпитализация пациента в гематологическое отделение ЛПУ.

РАЗДЕЛ 14

Эталон ответа задаче №1:

1- рожистое воспаление кожи лица

2- отличительные  особенности данного заболевания: кожа левой половины лица в день обращения ярко красная с четко ограниченными зазубренными границами. Кожа в зоне воспаления резко болезненна, гиперемирована, горячая на ощупь. Быстро нарастает отек губы, верхнего века. 

3- необходимо вызвать с/п, успокоить больного, выполнить назначения врача с/пи госпитализировать в стационар.

Эталон ответа к задаче №2:

1.Нагноение постинъекционного инфильтрата.

2. Занесение инфекции при инъекции.

3. Обычно способствует рассасыванию воспалительных инфильтратов, но иногда нагноению.

4.  Оперативное лечение.

5. Если есть температура, но этот вопрос решает врач.

Эталон ответа к задаче №3

1.Лактационный мастит, инфильтративная стадия.

2.Температура обусловлена застоем молока.

3. Посоветовать сцедить молоко с помощью молокоотсоса и ультразвук на больную молочную железу.

4. Проводить регулярное сцеживание молока после каждого кормления грудью.

5. Нет.

Эталон ответа  к задаче №4:

1.У пострадавшего симптомы столбняка.

2. Возникшее заболевание опасно бронхоспазмом и остановкой дыхания.

3. Да.

4. Вводят противостолбнячный анатоксин.

5. Необходимо доставить срочно больного в стационар.

Эталон ответа  к задаче №5:

1.Осложнение возникшее в послеоперационном периоде у больной - нагноение послеоперационной раны.

2. Причина осложнения - не соблюдение правил антисептики, что привело к попаданию микробов в рану.

3. Симптомы, подтверждающие  данное осложнение: появление дергающих болей в области послеоперационной раны, отечность краёв раны, гиперимия кожи, температура тела 38 °С.

4. Срочно приглашу врача к больному и дальнейшие действия по его назначениям.

5. Глоссарий слова «гиперемия»  означает покраснение кожи, что характерно при её воспалении.
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Эталон ответа к задаче №1

1.Начальная стадия формирования пролежня.

2.Недержание мочи, мокрая постель.

3. Алгоритм ухода за этим больным.

- обмыть больного в области промежности и ягодиц,

- осушить,

- обрабатывать  кожу камфорным спиртом,

- надеть подгузник

- поворачивать больного каждые 2 часа, 

-для дальнейшей профилактики пролежней под крестец подкладывает резиновый круг,

- проводят постоянный контроль за состоянием кожных покровов мест образования пролежней.

Эталон ответа к задаче №2:

1. Измерение проводят в прямой кишке.

2. Измерение фиксируется в температурном листе в карте больного.

3.Методом «девяток»

4.Площадь ожога равна 18 %.

5.Наиболее часто беспокоит болевой симптом.
Эталон ответа к задаче №3.

1.У больного приступ стенокардии.

2. Алгоритм ухода за этим больным:

- придать удобное положение
- успокоить больного

- дать нитроглицерин под язык, если он есть у больного

- срочно вызвать специализированную скорую помощь (кардио бригаду) объяснив ситуацию

- наблюдать за больным прошла ли боль от приёма препарата в течении нескольких минут.

Эталон ответа к задаче №4
1.У больного первая стадия лихорадки (стадия подъема температуры тела).

2.  Алгоритм ухода за этим больным:

- уложить больного в постель;

- обеспечить постоянное наблюдение за больным;

- укрыть теплым одеялом, если этого недостаточно к ногам грелку;

- давать обильное горячее тепло;

- контролировать ЧСС, АД, ЧДД с отметкой в температурном листе;

- не допускать сквозняков;

- следить за физиологическими отправлениями;

- контролировать температуру тела больного.

Эталон ответа к задаче №5
1.Боли в грудной клетке возникают  обычно при вовлечении в патологический  процесс листков плевры.

2. Алгоритм ухода за этим больным:

- больному необходимо придать удобное положение – лечь на больной бок, что несколько ограничит трение листков плевры и на время уменьшит боль, 

 - необходимо успокоить больного,

 -при усилении боли необходимо сообщить участковому врачу,

- по его назначению применить противокашлевые средства,

- применить горчичники, как отвлекающая процедура, но прине высокой температуре (до 37,5)

- обезболивающие препараты – анальгетики.
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Эталон ответа к задаче № 1
 1. Острый разлитой перитонит аппендикулярной этиологии. 

2. УЗИ органов брюшной полости. 

3. Алгоритм подготовки больного к операции:
- Провести индивидуальную беседу с пациенткой о необходимости операции и убедить ее, что операция — единственный способ лечения.

- Ознакомить пациентку с методами обезболивания, планом предоперационной подготовки, течением послеоперационного периода, чтобы вселить в нее уверенность в благополучном исходе операции.

-  Провести индивидуальную беседу с родственниками пациентки, чтобы обеспечить ей психологическую поддержку.

- Подготовка пациентки к экстренной операции по назначению врача:

— термометрия, измерение АД, пульса;

— общий анализ крови, мочи;

— определение группы крови и резус-фактора;

— частичная санитарная обработка передней брюшной стенки;

— сухое бритье надлобковой области;

— короткая премедикация.

Эталон ответа к задаче № 2

1.Появлением пролежней.

2.Алгоритм - последовательность действий для профилактики появления пролежней у этого пациента:

- Установить доверительные отношения с пациентом, если это возможно.  

- Объяснить пациенту цель процедуры.

- Получить его согласие, объяснить последовательность действий. Это необходимо для соблюдения права пациента на информацию.

- Осматривать ежедневно кожу в местах возможного образования пролежней: крестца, пяток, лодыжек, лопаток, локтей, затылка, большого вертела бедренной кости, внутренних поверхностей коленных суставов с целью оценки состояния кожи.

- Устранять неровности, складки на нательном и постельном белье.

- Стряхивать крошки с простыни после кормления.

- Изменять положение тела пациента в постели каждые 2 часа в течение суток. 

- Обмывать 2 раза в сутки (утром и вечером) места возможного образования пролежней теплой водой с нейтральным мылом. 

- Вытирать насухо полотенцем (делать промокательные движения), затем обработать салфеткой, смоченной в теплом камфорном спирте или 40% этиловом спирте, одеколоне,  для улучшения кровоснабжения и трофики кожи. 

- Наносить защитный крем.

- Растирать мягкие ткани в местах возможного появления пролежней приемами массажа.

- Подложить поролоновый или надувной круг в наволочке под крестец пациента, положить поролоновые круги под локти и пятки пациента.

- Обучить родственников и всех, кто участвует в уходе мерам профилактики пролежней.  

Эталон ответа к задаче № 3

1. Обязательно необходима посторонняя помощь

2. Алгоритм последовательности действий при смене нательного белья.

- при смене нательного белья следует подвести руки под крестец больного,

- захватить края рубашки 

- осторожно отодвинуть её к голове

 -затем поднять обе руки больного 

- скатанную у шеи рубашку перевести через голову больного. 

- после этого освобождают руки. 

- Одевают больного в обратном порядке: сначала надевают рукава рубашки, затем перекидывают ее через голову, и наконец расправляют под больным.

 Если у больного повреждена рука, сначала снимают рубашку со здоровой руки, а затем с больной. Надевают рубашку в обратном порядке: вначале на больную руку, а затем на здоровую. 

Эталон ответа к задаче № 4

1. Тяжёлым больным меняют постельное бельё по мере загрязнения , а обычно 2 раза в неделю.

2.Смена пастельного белья лежачим больным осуществляется несколькими способами.  

-Для этого  грязную простынь складывают или скатывают валиком со стороны головы и ног, и осторожно убирают. 

-Чистую простыню скатывают как бинт, с двух сторон валиком, подводят под крестец больного, а затем расправляют в направлении к голове и ногам.

 Можно менять простыню и другим способом:

- больного передвигают на край постели,

- скатывают грязную простынь в виде бинта по всей длине,

- на ее место расправляют чистую скатанную в виде бинта простынь, на которую перекладывают больного,

- на другой стороне затем снимают грязную простынь, 

- расправляют чистую. 

Этот способ применяют, если больному разрешается поворачиваться в постели (при постельном режиме).

Эталон ответа к задаче № 5

1.Два раза обрабатывать и полоскать полость рта  после каждого приёма пищи.

2. Алгоритм обработки полости рта  в этом случае:

- Съёмные зубные протезы перед обработкой следует снять.

- Промыть их тщательно под струёй воды с мылом.

- Оберните язык стерильной марлевой салфеткой и левой рукой осторожно вытянуть его изо рта.

- Смочить ватный шарик антисептическим раствором 

- Снимая налёт, протереть язык.

- Попросить больного прополоскать рот теплой водой.
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Эталон ответов к задаче №1: 

1.Медсестра должна объяснить больному, что в данном случае горчичники противопоказаны ввиду гипертермии.

2. Алгоритм постановки горчичников.

- Подготовить теплую воду 40-450С.

- Уложить больного, осмотреть кожные покровы.

- Проверить пригодность горчичников (горчица не должна осыпаться с бумаги и иметь резкий специфический запах).

- Погрузить горчичник на  5-10 сек. в приготовленную воду. 

- Приложить горчичник стороной, покрытой горчицей, на необходимый участок тела больного.

- Область постановки горчичников накрыть полотенцем, затем одеялом.

- Через 5-10 мин. от момента появления жжения снять горчичники, кожу протереть салфеткой, смоченной в теплой воде для удаления остатков горчицы.  

- После процедуры кожу больного вытереть насухо, накрыть больного одеялом.

Эталон ответов к задаче №2:  

1.Ввиду появления вышеуказанных патологических симптомов (головокружение, сердцебиение, одышку) приём ванны нужно прекратить, вызвать врача.

 2.Алгоритм оказания доврачебной помощи больному.

       1) Успокоить больного.

2) Обеспечить ему полный покой. 

3) Под язык дать таблетку нитроглицерина или валидола.

4) Вызвать врача или скорую помощь.

5) Определить пульс и АД.

6) Оценить состояние больного через 1-3 минуты после дачи нитроглицерина. 

Эталон ответов к задаче № 3: 

1.При болях в животе любая грелка противопоказана ввиду ухудшения процесса.

2.Алгоритм приготовления грелки.

1. Смазать кожные покровы соответствующего участка тела вазелином (для профилактики ожога).

2. Заполнить грелку горячей водой (до 500С) на 2/3 объема.

3. Вытеснить воздух из грелки, сжав ее руками по направлению к горловине.

4. Плотно закрыть грелку пробкой.

5. Опрокинуть грелку горловиной вниз и убедиться в ее герметичности.

6. Обернуть грелку полотенцем и приложить к соответствующему участку тела.

7.  Накрыть больного одеялом (температура воздуха под одеялом должна быть 28-300С).

8.  Смену воды в грелке при необходимости проводить по мере остывания.

 По окончании процедуры вылить из грелки воду.         
Эталон ответов к задаче №4:

 1. Вы должны информировать больного, что держать пузырь со льдом нужно 30 минут, затем сделать 10 мин. перерыв, при необходимости вновь затем приложить пузырь со льдом.

2. Алгоритм постановки пузыря со льдом

1)  Вымыть и осушить руки.

2)  Поместить кусковой лед в пеленку.

3)  Разбить его на мелкие части (размером 1-2 см) деревянным молотком.

4) Заполнить пузырь льдом на  2/3 его объема.

5) Вытеснить воздух из пузыря нажатием руки, расположив его на твердой      поверхности.

6) Плотно закрыть пузырь крышкой.

7) Обернуть пузырь сухим полотенцем и приложить к больному месту. 

8) Зафиксировать время. 






      Примечание: длительность процедуры не более 20-30 минут. При необходимости ее повторения перерыв должен составлять не менее 10-15 минут. По мере таяния льда сливать воду из пузыря и подкладывать в него новые кусочки льда не рекомендуется.

Эталон ответов к задаче №5: 

1.Холодный компресс накладывают на 2—3 минуты, затем повторно смачивают салфетку и снова прикладывают к месту повреждения и так до утихания боли и уменьшения отечности.

2.Алгоритм выполнения холодного компресса:

2.1 Уточнить у пациента понимание цели и хода процедуры, получить согласие.

2.2  Вымыть руки.
2.3 Отрезать ножницами необходимый (в зависимости от области применения) кусок бинта для компресса и сложить его в 8 слоев. 
2.4 Осмотреть кожные покровы пациента на месте постановки компресса.

2.5 Наложить на кожу марлевую салфетку, сложенную в  8 слоев, смоченную холодной водой и хорошо отжатую.
2.6 Зафиксировать компресс бинтом. 
2.7 Холодный компресс накладывают на 2-3 минуты, а затем снова смачивают марлю холодной водой.
2.8  Вымыть руки.
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Эталон ответа к задаче №1

1. Да.

2. Да, потому что не знаю стадию онкозаболевания, а остановка кровообращения могла наступить от антидепрессантов.

3. Продолжу реанимацию.

4. Онкологические больные IV cтадии не подлежат реанимации.

5. В РФ эвтаназия не разрешена

Эталон ответа к задаче №2

1. Медицинский работник приюта.

2. Делает действительным «Отказ от реанимации»: диагноз, возраст и старческое слабоумие.

3. На 1 этапе реанимации первое правило - восстановить проходимость дыхательных путей.

4.Нет.

5. Ритм непрямого массажа сердца, когда реанимирует один реаниматор 

составляет -2:15

Эталон ответа к задаче № 3.
 1.Отсутствие дыхания при сохраненном, хотя и ослабленном кровообращении (наличие пульса на сонной артерии) свидетельствует о том, что пострадавший находится в терминальном состоянии, обусловленном разрушением голени, массивной кровопотерей и обезвоживанием пострадавшего (температура +30С). 

2.Непосредственная угроза жизни от остановки дыхания.

3. Первая медицинская помощь:

 - ИВЛ. 

В случае восстановления самостоятельного дыхания:

 - наложить жгут выше раны и обезболить,

 - наложить повязку на рану,

 - под жгут положить записку с указанием даты и времени его наложения,

 - обильно напоить раненого, если сохранен акт глотания,

 - оттащить раненого в укрытие (обратный скат холма) и придать устойчивое положение на боку для предупреждения западения языка.

Эталон ответа к задаче №4

Эталон ответа зависит от ваших знаний и мировоззрения.

1.Да.

2.Да.

3. - Позову на помощь, если есть кто-то рядом.

    - Оценю состояние пострадавшей.

    - В зависимости от показателей пульса, сознания и других показателей буду принимать решение об объёме ПДП. 

Эталон ответа к задаче № 5
 1. Данные объективного осмотра свидетельствуют о состоянии клинической смерти пострадавшего, после получения  электротравмы.
2. Первая доврачебная помощь:

- вызвать врача или с/п (через других лиц),

- уложить горизонтально на спину пострадавшего,

- нанести прекардиальный удар,

- определить появление пульса на сонной артерии,

- при отсутствии эффекта приступить к СЛР (продолжать до прибытия врача)

Сердечно-легочная реанимация.
Эталон ответа к задаче №1

1.Упаковки от лекарств свидетельствуют о приёме их пострадавшим и возможном отравлении лекарственными средствами?

2. Алгоритм действий.

1) Вызвать скорую помощь с помощью посторонних.

2) Открыть окна, дать приток свежего воздуха.

3) Несмотря на надпись попробовать восстановить дыхание.

4) Расстегнуть стесняющую одежду.

5) Придать голове возвышенное положение.

6) Повернуть голову на бок, для предупреждения регургитации.

7) Контролировать пульс и дыхание до приезда скорой помощи.

8) Обязательная госпитализация в палату интенсивной терапии

Эталон ответа к задаче №2

1.Родственники присутствуют при реанимации больного только при необходимости.

2. Алгоритм непрямого массажа сердца

Обязательно уложите больного на твёрдую горизонтальную поверхность.

1) Нужно разместиться справа от больного.

2) Свои выпрямленные руки наложить на нижнюю треть грудины (выше мечевидного отростка грудины на два поперечника пальца).

3)  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. 

4) Обе руки в локтевых суставах и пальцы обеих кистей должны быть выпрямлены. 

5) Надавливание на грудину следует осуществлять быстрыми толчками.

6) Смещения грудины должны составлять 4-5 см.

7) Сила надавливания обеспечивается не только усилием рук, но и массой тела человека, проводящего непрямой массаж сердца.

8) Темп непрямого массажа сердца - 80-100 сжатий в минуту.

9) Если реанимацию проводит один человек, то соотношение выдохов в пострадавшего к надавливанию на грудную клетку должно составлять 2:15.
Эталон ответа к задаче №3

1. У посетителя состояние клинической смерти.

2. На передней поверхности шеи у внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной  мышцы по средней линии.

3. Алгоритм доврачебной медпомощи этому больному:

- Срочно вызвать с/п.

- Положить больного на твёрдую поверхность.

- Начать по этапную сердечно-лёгочную реанимацию по алгоритму: 

1) восстановление проходимости дыхательных путей,

2) затем приступить к искусственной вентиляции лёгких,

3) непрямой массаж сердца.

Эталон ответа №4

1.У больного возникла аллергическая реакция на переливание крови по типу отёка Квинке.

2.Потенциальное осложнение, появление которого приведёт к ухудшению состояния пациента - это остановка дыхания с развитием клинической смерти.

3.Первая помощь.

1)Необходимо прекратить переливание крови, иглу из вены не удалять.

2)Вызвать врача.

3)Обколоть место инъекции адреналином.

4)Измерить АД и пульс, осуществлять контроль за состоянием больного.

5)Необходимо подготовить десенсибилизирующие медикаменты

Эталон ответа №5

1.Удостовериться в состоянии пострадавшего - клиническая смерть: 

отсутствие дыхания, отсутствие сердцебиения, кома.

2. Алгоритм сердечно-лёгочной реанимации:

- восстановление проходимости дыхательных путей,

- искусственная вентиляция лёгких,

- непрямой массаж сердца.

1

_1539511498.doc
[image: image1.png]






