Тема 1: «Последовательность действий по оказанию первой медицинской помощи на месте происшествия».
Цель занятия - формирование у курсантов умений и навыков оказания медицинской помощи пострадавшим при несчастных случаях на дорогах;

Учебные вопросы

1.  Возникновение повреждений при ДТП, автомобильная травма и ее виды.

2. Система организации оказания медицинской помощи пострадавшим при ДТП.
3. Последовательность действий, объем и характер оказания первой помощи пострадавшим при ДТП на месте происшествия.

Вопрос 1. ВОЗНИКНОВЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПРИ ДТП, АВТОМОБИЛЬНАЯ ТРАВМА И ЕЕ ВИДЫ.

АВТОМОБИЛЬНАЯ ТРАВМА – это совокупность повреждений, возникающих у водителей, пассажиров и пешеходов в результате автотранспортного происшествия. Различают пять основных видов автомобильной травмы:

Повреждения от столкновения человека с движущимся автомобилем.

Повреждения возникают преимущественно от тупого воздействия. Они локализуются на разных частях тела и, как правило, на разных его поверхностях.

- первичный контакт с автомобилем — удар;

- забрасывание тела на автомобиль — удар;

- падение тела на грунт — удар;

- скольжение по грунту — трение.

От первичного удара автомобилем образуются самые разнообразные повреждения: ссадины, кровоподтеки, ушибленные и ушибленно-рваные раны, переломы, разрывы и отрывы внутренних органов. Объем повреждений в основном зависит от массы и скорости автомобиля, а их локализация — от высоты расположения ударяющих частей автомобиля. Повреждения могут отражать форму и размеры поверхности этой части автомашины: дугообразные или полукольцевидные кровоподтеки от фар; полосовидные, параллельные друг другу ссадины от ребер передней облицовки капота и др. 

Передним буфером причиняются поперечные или поперечно-оскольчатые переломы (бампер-переломы) костей бедра или голени. Первичный удар относительно плоской и широкой ударяющей поверхностью автомобиля (например, автобуса) сопровождается образованием повреждений одновременно на нескольких частях тела. Локализация и характер таких повреждений во многом будут зависеть от положения тела и рельефа той его поверхности, которая в момент удара обращена к автомашине. 

Сильный первичный удар может привести к общему сотрясению тела. Последствиями такого сотрясения будут: кровоизлияния в прикорневую зону легких и пара аортальную клетчатку, под эпикард у основания сердца, в связочный аппарат печени, в область ворот селезенки и почек, в брыжейку. В ряде случаев образуются разрывы связочного аппарата внутренних органов, а иногда при ударах значительной силы наблюдаются полные отрывы сердца и селезенки.

Сильный первичный удар по задней поверхности туловища может привести к резкому пере разгибанию шейного отдела позвоночника и возникновению непрямых, так называемых «хлыстообразных» повреждений: кровоизлияний в связочный аппарат и разрывов связок, переломов остистых отростков, задней клиновидной компрессии и вывихов тел позвонков. 

Удар автомашиной идущего или стоящего человека ведет к образованию на подошве и каблуках обуви следов скольжения (параллельные, поверхностные, линейные повреждения), которые помогают установить направление удара. 

При столкновении с легковой автомашиной тело после первичного удара забрасывается на капот, что обычно приводит к образованию повреждений головы и грудной клетки. Эти повреждения по объему менее значительны, чем повреждения от первичного удара. Иногда они могут отражать форму и размеры выступающих деталей капота и конструкции лобового стекла. Например, небольшие ушибленные раны, окруженные круглым осаднением в сочетании с круглым дырчатым или оскольчато-дырчатым переломом черепа от удара о головку крепления стеклоочистителя. При повреждениях лобового стекла краями осколков могут причиняться царапины и поверхностные резаные раны на открытых частях тела (кистях, лице).

При падении тела на грунт характер повреждений, во-первых, обусловливается сочетанием двух механизмов травматического воздействия — удара и трения, а во-вторых, широкой и неровной поверхностью грунта. Повреждения локализуются чаще всего на голове и конечностях. При ударе лицом повреждения в виде осаднений или ушибленных ран располагаются на его выступающих частях (надбровных дугах, скуловых областях, носе, подбородке). Площадь осаднений обширна, на их фоне видны множественные прямолинейные параллельные друг другу глубокие царапины или поверхностные раны. Такие же осаднения наблюдаются на коленях, локтях, большом и малом возвышениях ладонной поверхности.

Переломы черепа, как правило, ограничиваются трещинами свода, спускающимися на основание. Переломы конечностей отличаются непрямым характером: переломы лучевой кости в типичном месте, хирургической шейки плечевой и бедренной костей, вывихи головки этих костей и др.

Повреждения от переезда колесом движущегося автомобиля. При этом виде автомобильной травмы повреждения отличаются двумя основными особенностями: расположением на ограниченном участке тела и сложным механизмом возникновения, представляющим собой сочетание сдавления, растяжения, трения и удара. Различают пять этапов (фаз) образования этих повреждений:

- первичный контакт с колесом — удар;

- поступательное смещение тела в направлении движения автомобиля — трение;

- въезд колеса на тело — трение и растяжение; перекатывание колеса через тело — сдавление и растяжение; волочение тела — трение.

Повреждения располагаются в пределах полосы, имеющей разную протяженность в зависимости от направления перекатывания колеса через тело. Ширина полосы определяется шириной катящейся поверхности колеса, а также числом перекатывающихся колес.

Каждый механизм определяет свойственные ему признаки повреждения.

От сдавления (в зависимости от массы автомобиля) возникает деформа​ция уплощения, хорошо выраженная при перекатывании через голову, грудную клетку и таз. При этом образуются многооскольчатые переломы черепа с наличием по месту приложения силы двух очагов мелкооскольчатых переломов, соединенных несколькими меридианальными трещинами; двусторонние двойные и тройные, прямые (по месту приложения силы) и непрямые переломы ребер, двойные двусторонние вертикальные переломы тазового кольца с разрывами лонного и крестцово-подвздошного сочленений и др. 

Внутренние органы оказываются частично или полностью раздавленными, размятыми, размозженными, в отдельных случаях находят разделение печени на две неравные части от придавливания ее к позвоночнику, отрывы сердца у его снования, кишечника от брыжейки, разрывы ножки селезенки и почки. Иногда, например при перекатывании колес легкового автомобиля, движущегося с небольшой скоростью, через грудную клетку или таз, повреждений костей и внутренних органов может не быть.

Сдавление может приводить к повреждениям за пределами зоны контакта колеса с телом: при перекатывании колес через голову — разрывы твердой мозговой оболочки с выдавливанием мозгового вещества через естественные отверстия; через живот — надрывы поверхностных слоев кожи над остями подвздошных костей; через живот и таз — разрывы промежности с выпадени​ем внутренних органов наружу или их перемещением в мошонку.

Растяжение приводит к разрывам и отслоениям поверхностных слоев мягких тканей: надрывам и отрывам ушных раковин, закрытой отслойке кожи от подкожной жировой клетчатки, рваным и лоскутным ранам, иногда до полного скальпирования черепа или скелетирования конечности. Трение о грунт при волочении, а также о колесо при въезде и перекатывании сопровождается образованием широких осаднений. Специфичным для действия колеса является отображение рисунка протектора в виде ссадин и внутрикожных кровоизлияний, а на одежде — в виде загрязнений.

Повреждения от выпадения из движущегося автомобиля. 
Такие повреждения в типичном случае возникают в три этапа (фазы):

- первичный контакт падающего тела с частями автомобиля — удар;

- падение на грунт — удар;

- скольжение по грунту — трение.

В ряде случаев, когда при выпадении тело не задевает частей автомобиле первой фазой будет падение на грунт.

Удар о грунт головой приводит к тяжелым черепно-мозговым травмам с многооскольчатыми переломами черепа, очаговыми ушибами головного мозга и асимметричными субарахноидальными кровоизлияниями, локализующимися в месте приложения силы и зоне противоудара. Нередко травма головы сочетается с травмой шейного отдела позвоночника вследствие резкого чрезмерного сгибания или переразгибания головы. Удар о грунт ягодицами вызывает переломы седалищных костей, иногда сочетающиеся с разрывами лонного сочленения и компрессионными переломами тел поясничных или грудных позвонков. 

Удар о грунт любой поверхностью туловища сопровождается образованием повреждений от общего сотрясения тела. Объем повреждений при выпадении из движущейся автомашины в основном зависит от ее скорости и в меньшей мере — высоты падения. Особенностью наружных повреждений будет наличие широких осаднений в месте приложения силы в результате скольжения тела на заключительном этапе падения.

Повреждения в кабине автомобиля. Обстоятельства получения по​вреждений при этом виде автомобильной травмы отличаются наибольшим разнообразием: переворачивание автомашины во время движения и ее падение с высоты, удар о неподвижные придорожные предметы, столкновение автомобилей между собой и с другими транспортными средствами и др. Объем повреждений зависит от скорости соударения. 

Характер повреждений определяется конструкцией интерьера кабины и кузова автомобиля, наличием в них посторонних предметов, местоположением пострадавших (водитель, пассажир). Этот вид автомобильной травмы в простых случаях характеризуется двумя фазами:

- первичный контакт тела с частями интерьера автомобиля (удар);

- прижатие тела сместившимися внутрь частями кузова или кабины (сдавление).

Если после первичного столкновения автомобиль переворачивается, то находящиеся в кабине люди подвергаются дополнительным ударным воздействиям. При первичном ударе возникают повреждения на лице, передней поверхности грудной клетки, коленных суставов и голеней. У водителя это полукруглые ссадины и кровоподтеки, повторяющие форму рулевого колеса, иногда закрытые поперечные переломы грудины, закрытые переломы плюс​невых костей от ударов о педали управления; у пассажиров, находящихся в кабине, — ссадины, кровоподтеки и ушибленные раны лица, закрытые переломы надколенников, переломы вертлужных впадин, задние вывихи головок бедренной кости. От первичного удара у водителя и пассажира кабины могут возникать разрывы внутренних органов и повреждения от общего сотрясения тела. Удары могут быть настолько сильны, что рисунок одежды может отпечататься в виде поверхностных повреждений на спинке сиденья водителя или пассажира. В этой фазе травмы при отсутствии фиксации головы могут возникать и непрямые (хлыстообразные) повреждения вследствие резкого переразгибания шейного отдела позвоночника. Осколками разбитых стекол могут причиняться множественные царапины и поверхностные резаные раны на лице и кистях. Сопоставляя характер и взаимное расположение повреждений на теле пострадавших с конструкцией интерьера кабины, можно судить, с одной стороны, об их местоположении в момент травмы, а с другой, - об общем направлении удара при столкновении автомобиля. Повреждения на теле пассажиров кузова отличаются значительным полиморфизмом в силу слабой фиксации тела, наличия в кузове разнообразных по форме и размерам посторонних предметов, возможности относительно свободного смещения тела в кузове после первичного удара и получения дополнительных повреждений.

Сдавление тела возникает при деформации кабины или прижатии частей тела к неподвижным частям кабины сместившимися внутрь деталями. Так, сдавление грудной клетки водителя влечет закрытые двусторонние прямые переломы передних отделов ребер. Концами сломанных ребер могут травмироваться сердце и легкие. Выступившие внутрь кабины поврежденные части автомашины могут причинить самые разнообразные дополнительные повреждения в виде «штампованных» ушибленных ран, глубоких колотых, резаных и колото-резаных ран. Иногда травма в кабине автомобиля может сопровождаться пожаром и взрывом, что и определяет характер последствии в виде комбинированной травмы: термические ожоги и механические повреждения.

Если в момент происшествия пассажир или, реже, водитель пользовались ремнями безопасности, на их теле, обычно в верхней части правой половины груди, образуется кровоподтек, ориентированный справа, сверху вниз, налево. Иногда в его проекции находят переломы ключицы и прямые переломы II—III ребер.

Повреждения от сдавления тела между автомобилем и другими предметами. Повреждения при этом виде автомобильной травмы возникают обычно от придавливаиия человека кузовом автомобиля к неподвижным предметам, т.е. по механизму сдавления. Объем повреждения определяется степенью сдавления, площадью контакта и положением пострадавшего. Сильное сдавление приводит к уплощению сдавливаемой части тела, образованию множественных закрытых двусторонних переломов грудной клетки и таза, разрывам, размятию, размозжению, а иногда и отрывам внутренних органов. Сдавлению иногда предшествует удар. Однако его последствия, как правило, маскируются повреждениями от сдавления.

Судебно-медицинская оценка повреждений при автомобильной травме. Необходимыми исходными данными для правильной судебно-медицинской оценки повреждений при автомобильной травме должны быть:

- предварительные сведения об обстоятельствах автотранспортного происшествия;

- данные осмотра автомобиля;

- результаты судебно-медицинского исследования пострадавшего и его одежды;

- данные автотехнической и криминалистический экспертизы механизма образования повреждений транспортного средства;

- результаты сопоставления повреждений на пострадавшем человеке и автомобиле;

- результаты следственного эксперимента по воспроизведению обстановки происшествия.

ВЫВОД ПО ПЕРВОМУ ВОПРОСУ.

В настоящее время различают пять автомобильных травм.

Степень тяжести травмы и характер повреждений зависит от скорости и марки движущегося автомобиля.
Вопрос 2. СИСТЕМА ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ ПРИ ДТП.
Система организации этапного оказания медицинской помощи пострадавшим при дорожно - транспортных происшествиях предусматривает комплекс мероприятий, осуществляемых последовательно (поэтапно):

первый этап - оказание медицинской помощи на месте происшествия;

второй этап - оказание медицинской помощи в пути следования в лечебное учреждение;

третий этап - оказание медицинской помощи в лечебном учреждении.

ПЕРВЫЙ ЭТАП - ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ.

Медицинская помощь на месте происшествия включает:

- оказание само- и взаимопомощи лицами, оказавшимися на месте происшествия.;

- оказание медицинской помощи пострадавшим медицинскими работниками, вызванными для оказания медицинской помощи пострадавшим (бригада скорой медицинской помощи, фельдшера фельдшерско - акушерских пунктов, врачи сельских участковых больниц и амбулаторий и другие).

Объем и характер помощи пострадавшим в результате ДТП, на месте происшествия зависит от уровня подготовки лиц, оказывающих эту помощь (т.е. лиц, не имеющих медицинского образования, и медицинских работников). 

Вместе с тем для всех является обязательным проведение следующих мероприятий:

- бережное извлечение и вынос из автомобиля или кювета пострадавшего, тушение горящей одежды и т.п., перенос его в безопасное место, защита от неблагоприятных метеорологических условий (холод, жара и пр.);

- наложение стерильной повязки на рану, иммобилизация переломов подручными средствами или специальными шинами;

- проведение мероприятий по устранению причин, угрожающих жизни пострадавшего (остановка наружного кровотечения давящей повязкой, а при значительных кровотечениях - наложение жгута);

- при нарушении дыхания и остановке сердечной деятельности очищение воздухоносных путей от их закупорки кровью, рвотными массами и др., проведение искусственного дыхания по методу "рот в рот" или "рот в нос";

- принятие мер к транспортировке пострадавших попутным транспортом до ближайшего лечебного учреждения, если нет условий для вызова скорой помощи или состояние больного не терпит отлагательств в госпитализации (шоковое состояние, острая кровопотеря и т.д.). При этом должны быть созданы условия для щадящей перевозки пострадавшего на имеющемся автотранспорте. 

Медицинскими работниками на первом этапе пострадавшим в связи с ДТП проводятся, кроме указанных, следующие мероприятия:

- при западении языка - извлечение кончика языка из полости рта и фиксация его булавкой и бинтом к одежде, в таком положении, чтобы предупредить его западение;

- при остановке сердечной деятельности произвести непрямой массаж сердца, с одновременным проведением искусственного дыхания "рот в рот";

- для поддержания сердечной деятельности, восстановления дыхания и снятия болевого синдрома сделать инъекции соответствующих лекарственных препаратов;

- при сочетанных травмах (травма и ожог) провести необходимые мероприятия по защите пораженных частей тела (от ожогов) путем наложения противоожоговых повязок, или стерильных повязок, с предварительным наложением на место ожогов специальных противоожоговых мазей.

ВТОРОЙ ЭТАП - ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ В ПУТИ СЛЕДОВАНИЯ, ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ ИХ В ЛЕЧЕБНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ.

При решении вопроса о транспортировке необходимо учитывать:

- состояние пострадавшего, тяжесть и характер полученных травм;

- вид транспортных средств, их пригодность для эвакуации пострадавших;

- расстояние до лечебного учреждения, куда транспортируется больной;

- возможность оказания необходимых реанимационных мероприятий во время транспортировки.

Объем медицинской помощи, оказываемой пострадавшему в пути следования в лечебное учреждение, определяется состоянием пострадавшего и направлен в основном на поддержание сердечной и дыхательной функций, проведение противошоковых мероприятий.

Объем и уровень оказываемой медицинской помощи пострадавшим в пути связан с тем, какими средствами транспортируется пострадавший (попутным транспортом, транспортом ГАИ, бригадой скорой медицинской помощи). 
Если больной транспортируется санитарным автотранспортом с наличием врача или фельдшера, то в пути следования должен проводиться весь комплекс мероприятий по восстановлению или поддержанию жизненно важных функций организма (переливание крови и кровезаменителей - при острой кровопотере и резком снижении артериального давления, дача кислорода, а при необходимости средств для наркоза (закись азота; фторотан и др.), применение искусственного дыхания при помощи портативного аппарата, в необходимых случаях применение дефибрилляции сердца и других мероприятий).

Врач или фельдшер санитарной машины должен четко определить маршрут движения, исходя из главного принципа, - доставка больного по назначению, т.е. в то медицинское учреждение, где ему может быть оказана медицинская помощь в максимальном объеме.

ТРЕТИЙ ЭТАП - ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В 
ЛЕЧЕБНОМ УЧРЕЖДЕНИИ.

Пострадавшие должны быть доставлены в лечебные учреждения, в которых им может быть обеспечено оказание квалифицированной медицинской помощи в полном объеме. 
Объем и характер медицинской помощи на III этапе оказывается в соответствии с видом травм, состоянием пострадавшего и возможностями лечебного учреждения, в которое доставлен пострадавший.
 В случае, если не представляется возможным обеспечить пострадавшему медицинскую помощь в необходимом объеме, следует либо вызвать консультантов соответствующего профиля, либо, если позволяет состояние пострадавшего, направить его в специализированное лечебное учреждение: отделение многопрофильной больницы, специализированный центр, как, например, при тяжелых ожогах. 
При направлении больных в другое лечебное учреждение главным требованием является выведение их из шокового состояния, восполнение потерь крови и тщательная иммобилизация переломов костей.

Объем помощи пострадавшему в специализированном учреждении (центре) оказывается в зависимости от состояния пострадавшего.

На всех этапах оказания медицинской помощи пострадавшим, но обязательно начиная со второго этапа, должна тщательно вестись медицинская документация с указанием характера и объема медицинской помощи, оказываемой пострадавшему на этом этапе, и мероприятия, проведенные на предыдущем этапе.
ПОРЯДОК ВЫДЕЛЕНИЯ И ЗАКРЕПЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНО - ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ ЗА УЧАСТКАМИ АВТОДОРОГ И ОБОЗНАЧЕНИЕ ИХ ДОРОЖНЫМИ ЗНАКАМИ

Для обеспечения оказания медицинской помощи пострадавшим при дорожно - транспортных происшествиях в необходимом объеме проводится закрепление лечебных учреждений за участками автодорог государственного, республиканского и областного значения.

Для закрепления определяются лечебные учреждения, в которых имеются соответствующие врачи - специалисты (травматологи или хирурги, подготовленные по травматологии, анестезиологии, реаниматологии, рентгенологии, с учетом особенностей детского возраста), имеются анестезиолого - реанимационное отделение, а также возможность для полноценного обследования и лечения пострадавших.

Медицинская помощь пострадавшим детям при отсутствии детских хирургических (травматологических) отделений оказывается в соответствующих отделениях для взрослых.

Больницы, в которых может быть оказана помощь пострадавшим при ДТП в необходимом объеме, должны быть расположены не более чем в 25 - 50 км друг от друга по направлению автодорог. Они обозначаются дорожными знаками "больница", указателем направления движения и расстоянием до больницы (в км).

Больницы, выделенные для оказания помощи пострадавшим, должны быть соответствующим образом подготовлены, с этой целью:

- врачи указанной больницы и прежде всего врачи - хирурги и травматологи должны пройти дополнительную подготовку по вопросам реанимации, лечению ожогов, оказанию помощи больным при повреждении костей черепа и позвоночника, в том числе с повреждением головного и спинного мозга;

- больница должна быть оснащена дополнительным оборудованием для проведения реанимационных мероприятий, а также оказания хирургической, травматологической и нейротравматологической помощи;

- в больнице должно быть обеспечено круглосуточное дежурство: рентгенлаборантов, клинических лаборантов, врачей (или медсестер) - анестезистов.

В больницах, выделенных для оказания медицинской помощи пострадавшим в результате дорожно - транспортных происшествий, особое внимание должно быть обращено на готовность приемных отделений для круглосуточного приема пострадавших.

В указанных больницах машины скорой помощи, предназначенные для выезда на дорожно - транспортные происшествия, должны быть оборудованы необходимой медицинской техникой для проведения реанимационных мероприятий.
Закрепление больниц за участками автодорог должно проводиться с таким расчетом, чтобы максимальное плечо транспортировки пострадавших составляло не более 25 км.

Кроме закрепленных больниц на дорогах устанавливаются и другие знаки, которые обозначают лечебно - профилактические учреждения, - знак "Пункт первой медицинской помощи". Рядом с этим указателем должна быть нанесена информация о расстоянии до больницы, в которой может быть оказана медицинская помощь пострадавшим при ДТП в полном объеме, что должно быть обозначено на указателе дорожным знаком (6.2).

Вопросы обозначения лечебных учреждений дорожными знаками должны быть согласованы с соответствующими органами внутренних дел (ГАИ).

ВЫВОД ПО ВТОРОМУ ВОПРОСУ.

Система организации этапного оказания медицинской помощи пострадавшим при дорожно - транспортных происшествиях предусматривает комплекс мероприятий, осуществляемых последовательно (поэтапно):

первый этап - оказание медицинской помощи на месте происшествия;

второй этап - оказание медицинской помощи в пути следования в лечебное учреждение;

третий этап - оказание медицинской помощи в лечебном учреждени

Для оказания помощи вдоль дорог, на расстоянии 25-50 км располагаются лечебные учреждения.
Вопрос 3. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ, ОБЪЕМ И ХАРАКТЕР ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ ПРИ ДТП НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ.

Понятие первой медицинской помощи. Задачи, силы и средства. 

Первая медицинская помощь – это комплекс экстренных медицинских мероприятий, проводимых внезапно заболевшему или пострадавшему на месте происшествия и в период доставки его в лечебное учреждение.

Вид медицинской помощи определяется:

· методом ее оказания;

· подготовкой лиц, оказывающих ее;

· наличием необходимого оснащения.

Различают:

1.
Первую неквалифицированную медицинскую помощь, осуществляемую немедицинским работником, часто не имеющим необходимых средств и медикаментов.

2.
Первую медицинскую квалифицированную (доврачебную) помощь, проводимую медицинским работником (фельдшером, медсестрой).

3.
Первую врачебную помощь, оказываемую врачом, имеющим в своем распоряжении необходимые инструменты, аппараты, медикаменты.

В первой медицинской помощи нуждаются лица, с которыми произошел несчастный случай или у которых внезапно возникло тяжелое, угрожающее жизни заболевание. 

Задачи первой медицинской помощи.

1.
Немедленное прекращение воздействия внешних повреждающих факторов (электроток, высокая или низкая температура, сдавление тяжестями) и удаление пострадавшего из неблагоприятных условий (из воды, из горящего помещения, из помещения с отравляющими газами).

2.
Предупреждение развития опасных для жизни осложнений (кровопотери, шока, инфицирования, остановки дыхания и сердца).

3.
Транспортировка пострадавшего  в лечебное учреждение.

Таким образом, общая задача: поддержать жизнь пострадавшего на догоспитальном этапе.

Средства первой медицинской помощи:

· табельные: аптечки, бинты, индивидуальные перевязочные пакеты, шины;

подручные: простыни, платки, марля, лыжи, ветки, палки, доски, ремни, рулоны журналов, газет и т.п
Общие принципы оказания первой медицинской помощи на месте происшествия

По прибытии на место происшествия прежде всего необходимо оценить обстановку и принять меры к прекращению воздействия повреждающих факторов. Необходимо определить, не представляет ли место происшествия опасности. Передвижение пострадавшего должно осуществляться лишь в том случае, если ему угрожает какой-либо неблагоприятный фактор (помещение наполнено угарным газом, дымом, горит автомобиль, низкая температура окружающего воздуха в зимнее время). Затем следует за считанные секунды выяснить обстоятельства и время травмы с учетом следующего: 
1.
Какой повреждающий фактор имеет место? 
2.
Сколько пострадавших находится на месте происшествия?
3.
Кому в первую очередь необходимо оказать помощь?
4.
Когда произошло данное происшествие?
5.
Как давно пострадавший не подает признаков жизни?
Следует обратить внимание на детали, которые могут подсказать причину происшествия и полученных травм. Например, наличие флаконов из-под лекарственных средств, использованных шприцев может навести на мысль об остром отравлении.
Далее необходимо провести первичный осмотр пострадавшего: 
1.
Определить наличие сознания у пострадавшего.

Следует слегка сжать трапециевидную мышцу пострадавшего и спросить у него: «Что произошло?», «Вам нужна помощь?». Нельзя сильно встряхивать пострадавшего, так как это может повредить ему при травме шеи или позвоночника. Запрещается пытаться давать питье или лекарственные средства пострадавшему в бессознательном состоянии, так как существует опасность развития асфиксии (удушья).

2.
Проверить наличие сердцебиения исследуется пульс на сонных артериях, прослушиваются тоны сердца ухом.

 Если пострадавший – ребенок до одного года, то проверяется пульс на плечевой артерии, а не на шее (прощупывается пульс указательным и средним пальцем на внутренней поверхности середины плеча).

3.
Проверить наличие дыхания (по движениям грудной клетки, стеклышком, зеркалом, листом бумаги).

4.
Проверить наличие реакции зрачков на свет. В норме, при открывании век зрачок суживается. Замедление реакции зрачков на свет может иметь место при черепно-мозговой травме, остром отравлении, ряде других патологических состояний. 

После первичного осмотра следует провести общее обследование пострадавшего, т.е. вторичный осмотр:

· определить признаки травмы, ее вид (ушиб, вывих, перелом, размозжение тканей, отрыв части тела);

· определить вид кровотечения (артериальное, венозное, из ушей, носа, кровоподтеки в области глаз);

· определить цвет кожных покровов;

· определить наличие запаха изо рта;

· определить наличие рефлексов: глазного, глотательного, болевых.

Во время общего обследования можно многое узнать о пострадавшем на основании вынужденного положения тела, конечностей, их деформации, объема дыхательных движений грудной клетки и живота. Особое внимание следует обратить на положение рук пострадавшего – это своеобразный «компас». Даже в тяжелом состоянии больные пытаются прикрыть ладонями поврежденные места, будто оберегая их, что позволит оказывающему помощь  узнать локализацию травмы.

Важность вторичного осмотра состоит в обнаружении повреждений, которые не представляют угрозу жизни на момент обследования, но могут иметь отдаленные последствия.

В зависимости от характера повреждения, от состояния пострадавшего следует приступить к оказанию первой медицинской помощи. Основная часть мероприятий неотложной медицинской помощи на месте происшествия очень ограничена во времени. Поэтому часто извлечение пострадавших из поврежденного автомобиля производится одновременно с оказанием помощи, а оказание помощи само по себе предполагает подготовку к дальнейшей транспортировке. 

Объем мероприятий оказания первой медицинской помощи предусматривает и организацию доставления пострадавших в лечебное учреждение.

СОВОКУПНОСТЬ МЕР, КОТОРЫЕ ДОЛЖНЫ БЫТЬ ПРИНЯТЫ НА ТОМ ИЛИ ИНОМ ЭТАПЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.

Основные цели первой медицинской помощи состоят в том, чтобы сохранить жизнь пострадавшего, предупредить тяжелые осложнения, прекратить воздействие травмирующего фактора, подготовить пострадавшего к эвакуации в лечебное учреждение и организовать его транспортирование.

Объем первой медицинской помощи включает в себя:

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

- устранение механической асфиксии;

- проведение первичной сердечно-легочной реанимации;

- временную остановку наружного кровотечения;

- наложение асептической повязки на рану или ожоговою поверхность;

- наложение окклюзионной повязки на грудную клетку при пневмотораксе;

- проведение транспортной иммобилизации и организацию эва куации пострадавшего в лечебное учреждение;

- вызов «скорой медицинской помощи».

В случаях, когда в результате ДТП имеется несколько пострадавших, помощь оказывают сначала тем, у кого поражение тяжелее и больше угроза для жизни. При состояниях равной тяжести в первую очередь нужно оказать помощь детям.

Экстренная эвакуация пострадавшего из автомобиля:

- спасатель левую руку заводит под левую руку пострадавшего, обнимает тело и своей кистью придерживает подбородок (для снижения подвижности в шейном отделе позвоночника);

- правой рукой, обняв пострадавшего за спиной, обхватывает правое предплечье.

При большом весе пострадавшего используется второй вариант:

- спасатель левую руку заводит под левую руку пострадавшего, обхватывает правое предплечье пострадавшего;

- правой рукой, обняв пострадавшего за спиной, обхватывает правое предплечье на 5-10 см правее от своей левой ладони.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ БОЛЬШОМ КОЛИЧЕСТВЕ ПОСТРАДАВШИХ.

Существует определенная система очередности оказания первой медицинской помощи, которой следует придерживаться. 

В первую очередь помощь оказывается пострадавшим с явлениями асфиксии. 

Во вторую очередь - раненым с проникающими ранениями грудной или брюшной полости, раненым со значительным кровотечением, пострадавшим в бессознательном или шоковом состоянии, со значительными переломами и в последнюю очередь — пострадавшим с мелкими ранениями и переломами (В.М. Буянов, 1994 г.).
Общим для всех ДТП является то, что на месте происшествия невозможно оказать исчерпывающую медицинскую помощь пострадавшим, в силу чего их эвакуация с места происшествия и транспортирование в лечебное учреждение являются одной из наиболее важных составляющих оказываемой помощи.

ПО ОЧЕРЕДНОСТИ ЭВАКУАЦИИ В ЛЕЧЕБНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ПОСТРАДАВШИЕ ПОДРАЗДЕЛЯЮТСЯ НА ТРИ ГРУППЫ.
В первую очередь подлежат эвакуации пострадавшие в бессознательном или шоковом состоянии с проникающими ранениями грудной или брюшной полости, черепно-мозговой травмой, внутренним кровотечением, травматической ампутацией конечности, открытыми переломами костей скелета и ожогами; во вторую очередь — пострадавшие с закрытыми переломами конечностей, раненые со значительным, но временно остановленным наружным кровотечением; в третью очередь — пострадавшие с незначительными кровотечениями, ушибами, ранами и переломами мелких костей.

Детей младшего возраста в каждой из трех перечисленных групп рекомендуется эвакуировать в первую очередь и желательно вместе с родителями.

ВЫВОД ПО 3-МУ ВОПРОСУ:

Общая суть сказанного выше состоит в том, что по прибытии на место происшествия необходимо прежде всего оценить обстановку и устранить действие повреждающего фактора, затем за считанные секунды провести первичный осмотр пострадавшего (( 40-60 сек.). При наличии признаков жизни следует приступить к более детальному осмотру пострадавшего и оказанию ему первой медицинской помощи всеми доступными средствами. А при отсутствии признаков жизни, при необходимости, приступить к проведению реанимационных мероприятий. Вызов специалистов скорой медицинской помощи осуществляется в кратчайший срок.
Тема №3 «Понятие травма и ее виды. Первая медицинская помощь при травмах костей, вывихах, ушибах».
Цель занятия:

· обучающая - закрепление теоретических знаний по признакам и возникновению травмы, формирование необходимых знаний и умений по оказанию первой медицинской помощи.

1 вопрос. Классификация травм, Производственная, бытовая, спортивная.

2 вопрос. Клинические признаки переломов, ушибов, вывихов. Оказание первой медицинской помощи.

3 вопрос. Сотрясение головного мозга, признаки, оказание первой медицинской помощи.

Вопрос 1. КЛАССИФИКАЦИЯ ТРАВМ, ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ, БЫТОВАЯ, СПОРТИВНАЯ
Травма, или телесное повреждение – это нарушение анатомической целостности или физиологической функции органа или ткани, которое возникло от воздействия какого-либо фактора внешней среды.

Здесь нужно помнить, что понятие структуры и функции взаимосвязаны. При нарушении структуры ткани, как правило, нарушается их функция.

Можно дать и более простое определение. 

Повреждение (или травма) – это нарушение структуры и функции организма, возникшее как результат действия одного или нескольких внешних повреждающих факторов.

Повреждающих факторов множество, но перечень присущих им травмирующих свойств невелик. И в зависимости от этого все травмирующие факторы (травмы) делятся на 4 основные группы:

· физические;

· химические;

· биологические;

· психические.

Физические травмирующие факторы (травмы).

1.
Механические (действие различных предметов, огнестрельного оружия, боеприпасов и взрывчатых веществ, действие технических средств.

2.
Температурные (действие технического и атмосферного электричества).

3.
Действие высокого или низкого атмосферного давления  (баротравма).

4.
Действие лучистой энергии.

Химические травмирующие факторы (травмы).

По цели применения их можно разделить на:

· промышленные (органические растворители, топливо, красители и др.);

· ядохимикаты;

· бытовые химикаты;
· лекарственные вещества;

· боевые отравляющие вещества.

Биологические травмирующие факторы (травмы):

· ядовитые животные;

· растения;

· микроорганизмы.

Психические травмирующие факторы (травмы):

· макросоциальные (войны, вооруженные конфликты, массовые беспорядки);

· микросоциальные (отрицательное действие человеческих взаимоотношений).

Следует помнить, что это классификация не травм, а травмирующих факторов. Очень часто при просьбе перечислить виды травм слушатели, курсанты говорят: «Травмы бывают физические, химические, психические, биологические». В какой-то степени это имеет смысл, но правильнее называть: травмы, возникающие от воздействия физических факторов; травмы от психических факторов и т.д.

Под травматизмом понимают совокупность возникших травм за определенный промежуток времени у групп населения, находившихся в сходных условиях. 

Различают 5 видов травматизма: транспортный, бытовой, производственный, спортивный, военный.

ВЫВОД ПО ПЕРВОМУ ВОПРОСУ.

Мы познакомились с понятиями травма, травматизм, а также с травмирующими факторами. 

Необходимо отличать виды травмирующих факторов от травматизма.
2 вопрос. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПЕРЕЛОМОВ, УШИБОВ, ВЫВИХОВ. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.

Переломы — полное нарушение целости кости под действием различных факторов. Если целость кости нарушается не по всему поперечнику или длине, то это — трещина. 
Классификация переломов 
Переломы, при которых сохраняется целость надкостницы, называют поднад-костничными. 
Различают переломы травматические, возникающие в результате внезапного воздействия механической силы на нормальную кость, и патологические, обусловленные наличием заболеваний в кости (туберкулез, опухоль, остеомиелит, сифилис). 
Травматические переломы делятся на закрытые (без повреждения кожи) и открытые (с повреждением кожи в области перелома). 

Открытые переломы более опасны, так как при попадании инфекции через рану могут осложняться остеомиелитом (гнойным воспалением кости и костного мозга). Наиболее частой причиной травматических переломов являются дорожно-транспортные происшествия. У детей переломы встречаются ре​же вследствие достаточной гибкости костей. Основную группу с переломами составляют мужчины средних лет.

В зависимости от места перелома трубчатых костей различают внутрисуставные, околосуставные (эпифизарные) и наиболее часто встречающиеся переломы в средней части кости (диафизарные), переломы, линия которых проходит через хрящевую зону роста ближе к суставным концам (метафизарные). 
 На практике часто локализацию перелома определяют не анатомически, а условно делят сегмент конечности на трети (верхняя, средняя и нижняя трети). 
Линия перелома может иметь различное направление в зависимости от приложения травмирующей силы. В этой связи различают переломы: 
· Поперечные, возникающие преимущественно от прямого удара; 

· Косые, образующиеся при сгибании трубчатых костей (при этом на выпуклой стороне нередко образуется костный отломок треугольной формы);

· Винтообразные (линия перелома идет по кости спирально), возникающие при фиксировании одного конца конечности и вращении другого. Примером винтообразных переломов могут служить переломы бедренной кости у лыжников, конькобежцев. При быстром движении одна нога вдруг встречает препят​ствие, а тело по инерции продолжает движение вокруг фиксированной ноги, это приводит к скручиванию бедра и винтообразному перелому. 

· Оскольчатые переломы, образуются при поперечном сдавлении, превышающем прочность кости. Такие же переломы наблюдаются и при огнестрельных ранениях. 

· Вколоченный перелом: в этом случае один из отломков внедряется в другой. Если травмирующая сила направлена вдоль параллельно оси длинной трубчатой кости (при падении с высоты).
СИМПТОМЫ ПЕРЕЛОМОВ.
Диагностика переломов складывается из целого комплекса данных, включающих опрос, объективные данные (осмотр, ощупывание, измерение, сравнительная характеристика) и рентгенологические методы исследования.
Признаки переломов можно разделить на две группы: относительные (вероятные), которые встречаются и при других травмах (нарушение двигательной функции поврежденного органа, боль, припухлость) и абсолютные (достоверные), характерные для переломов.

Абсолютные признаки:

1. Укорочение конечности, которое наступает в результате смещения отломков по длине.

2. Деформация в месте травмы — возникает при смещении костных отломков, наличии гематомы и отека тканей.

3. Появление патологической подвижности в месте травмы. Выявляют этот признак, придерживая одной рукой центр конечности, а другой осторожно ее приподнимают за периферическую часть, устанавливая наличие движений вне сустава.

4. Костный хруст (крепитация), проявляющийся при ощупывании места повреждения или при перекладывании конечности, возникает от трения костных отломков.
5. Усиление болей в месте травмы при нагрузке по оси кости. Например, при переломе бедра при легком постукивании по пятке боль усиливается в месте повреждения бедренной кости.
При наличии перечисленных симптомов диагноз не вызывает сомнений.
Осложнения при переломах. При повреждении крупных сосудов костными отломками и при наличии раны может развиться острая анемия, а при закрытых переломах — внутритканевая гематома. Повреждение костными отломками нервных стволов может привести к травматическому шоку или развитию параличей. При открытых переломах попадание в рану инфекции может привести к развитию остеомиелита, флегмоны или сепсиса. Костные отломки могут повредить жизненно важные органы (головной мозг, печень, легкие).

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ

Правильно и своевременно оказанная помощь имеет огромное значение для пострадавшего. Она предупреждает развитие таких осложнений, как шок, кровотечение, инфицирование. 
При открытых переломах с кровотечением оказание помощи начинают с немедленной остановки кровотечения одним из возможных в данном случае способов (вероятнее всего, это будет жгут) и наложения стерильной (асептической) повязки. Дальнейшие мероприятия одинаковы как для открытых, так и для закрытых переломов. 
Для профилактики травматического шока проводят обезболивание. 
Следующая основная задача — иммобилизация костных отломков в месте перелома. Это достигается наложением стандартных шин или подручных средств. Надежная иммобилизация поврежденной конечности играет важную роль при транспортировке пораженного. Завершается первая медицинская помощь доставкой пострадавшего в лечебное учреждение.
ИММОБИЛИЗАЦИЯ — ПРИВЕДЕНИЕ В НЕПОДВИЖНОЕ СОСТОЯНИЕ ЧАСТИ ТЕЛА (КОНЕЧНОСТЬ, ПОЗВОНОЧНИК). 
Иммобилизацию применяют при переломах костей, обширных повреждениях мягких тканей, вывихах, воспалительных процессах конечностей, ранении крупных сосудов и обширных ожогах, повреждении суставов, сухожилий и нервов. 
Она уменьшает болевые ощущения и предупреждает возникновение травматического шока. 
Иммобилизацию делят на транспортную и лечебную. 
Транспортная (временная) иммобилизация осуществляется на период транспортировки пострадавшего с места происшествия в лечебное учреждение и должна обеспечивать полный покой поврежденному органу на этот период.
 Лечебная (постоянная) иммобилизация осуществляется в медицинском учрежде​нии (больница, поликлиника, травмпункт, медсанчасть) на длительное время. Основными средствами лечебной иммобилизации являются разнообразные гипсовые повязки (лангетные и циркулярные).

Транспортная иммобилизация осуществляется стандартными или подручными средствами. К стандартным средствам относятся шины, которые выпускает наша промышленность. Металлические сетчатые шины, часто скатанные в рулон в виде бинта, применяют для иммобилизации кисти и предплечья. 
Фанерные шины изготовлены из листовой фанеры, изогнуты желобом, выпускаются двух размеров: 70 и 125 см. 
Лестничные проволочные шины Крамера выпускаются также двух размеров: малая — 80 см и большая — 120 см. Шина Крамера хорошо моделируется (гнется), обладает достаточной жесткостью, поэтому является наиболее универсальной, т. е. применяется для иммобилизации верхней и нижней конечностей, позвоночника. 
Пневматическая шина (надувная) состоит из прозрачной двухслойной полимерной оболочки, застежки-молнии и клапанного устройства с трубкой для нагнетания воздуха. Шина закрепляется на конечности застежкой-молнией. Через клапанно-запорное устройство нагнетается ртом воздух в междуслойное пространство. В результате шина приобретает необходимую упругость и обездвиживает конечность. Размеры шины позволяют свободное ее наложение на конечность поверх одежды и обуви. Пневматические шины выпускаются трех размеров: для кисти и предплечья, для стопы и голени, для коленного сустава и бедра. 
Пластмассовая шина предназначается для иммобилизации верхней конечности, голени и стопы. По обеим кромкам шины имеются отверстия для шнуровки. Пластмассовые шины выпускаются трех размеров: для иммобилизации голени и предплечья, верхней конечности, верхней и нижней конечностей у детей.
Шина Дитерихса (раздвижная деревянная) применяется для иммобилизации при переломе бедра, состоит из двух раздвижных деревянных пластин, фанерной подошвы и палочки  закрутки. Для этой же цели применяется модернизированная металлическая шина Сиваша—Казминского. 
Вакуумные иммобилизирующие носилки, предназначенные для транс​портной иммобилизации при переломах позвоночника и костей таза, представляют собой воздухонепроницаемую оболочку, заполненную на 2/3 объема гранулами пенополистирола. К носилкам придается вакуумный насос, съемное днище и шнур. При создании разряжения внутри прорезиненной оболочки гранулы пенополистирола плотно сцепляются, и носилки приобретают необходимую жесткость.

При отсутствии стандартных шин применяют подручные средства
Общие принципы иммобилизации при переломах. …

 ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ — механические повреждения мягких тканей, внутренних органов, при которых нет нарушения целости кожных покровов и слизистых оболочек. К таким повреждениям относятся ушибы, растяжения, разрывы связок и мышц, вывихи, сотрясения и длительные сдавления мягких тканей (травматический токсикоз). Наблюдаются закрытые повреждения органов, расположенных в полости черепа, груди, живота и таза.

УШИБ — повреждение тканей и органов без нарушения целости кожных покровов. Возникает вследствие ударов тупым предметом (палка, камень, инструмент) или падения на твердый предмет. Чаще всего повреждаются открытые участки тела (голова, конечности). Степень выраженности повреждения зависит от силы удара, защищенности этой части тела одеждой, подкожно-жировым слоем. При ушибах возникают разрывы кровеносных и лимфатических сосудов. На месте травмы в результате кровоизлияния из поврежденных сосудов появляются припухлость и кровоподтек (синяк). 

При повреждении крупных сосудов под кожей образуется скопление крови (гематома). Для ушиба характерна боль. Интенсивность болевых ощущений зависит от силы удара, давления гематомы, образующейся при кровоизлиянии. Иногда может возникнуть ограничение двигательной функции поврежденной конечности. При обширных кровоизлияниях может через некоторое время ухудшаться общее состояние больного: повышается температура тела в результате всасывания продуктов распада поврежденных тканей.

Первая помощь при ушибах

Холод на место ушиба (полотенце, смоченное холодной водой, пузырь со льдом), возвышенное положение поврежденной части тела, наложение давящей повязки. При значительных ушибах необходимо осуществить иммобилизацию ушибленной конечности подручными средствами. 
Со второго дня после травмы для ускорения рассасывания гематомы и отека можно рекомендовать теплые водяные ванны, согревающие компрессы, теплые грелки, массаж, УВЧ, лечебную физкультуру. Если ушиб обшир​ный и глубокий, а рекомендованные мероприятия не дают положительного результата, следует обратиться в лечебное учреждение.

ВЫВИХИ

Вывих — стойкое патологическое смещение суставных поверхностей относительно друг друга с повреждением суставной капсулы, а иногда и связочного аппарата. При частичном соприкосновении суставных поверхностей говорят о подвывихе. 

Возникают вывихи вследствие непрямой травмы (падение на разогнутую или согнутую конечность), а также в результате чрезмерно резкого сокращения мышц, например, при бросании гранаты, камня, во время плавания. Вывихнутой принято считать кость, расположенную к периферии от сустава. Например, в плечевом суставе — плечевая кость, в тазобедренном — бедренная. Вывихи в суставах верхних конечностей происходят в 7-8 раз чаще, чем в нижних. 

Вывихи плеча наблюдаются в основном у мужчин среднего возраста. На втором месте по частоте встречаются вывихи локтевого сустава и на третьем — тазобедренного.

Различают вывихи врожденные (возникающие внутриутробно, чаще у девочек в тазобедренном суставе) и приобретенные, которые подразделяются на травматические, развивающиеся в результате травмы, и патологические, возникающие вследствие заболеваний (костно-суставной туберкулез, опу​холи, остеомиелит, сифилис). В зависимости от давности различают свежие вывихи до трех дней и несвежие, давность которых более трех дней. Застарелые вывихи вправляются значительно труднее. Выделяют еще привычные вывихи — постоянно повторяющиеся даже при небольших физических нагрузках, резких неловких движениях.

Признаки вывихов:

1. Сильная боль поврежденной конечности в покое и при попытке движения.

2. Вынужденное положение конечности, характерное для каждого вывиха.

3. Деформация области сустава, которая заметна при сравнении со здоровой конечностью (суставная впадина пустая, а головка соответствующей кости находится в необычном для нее месте).

4. Нет активных движений в суставе, а пассивные резко ограничены и болезненны.

5. Направление оси вывихнутой конечности изменено по от​ношению к соседним опознавательным точкам.

6. Изменена длина конечности (чаще происходит укорочение).

7. Иногда проявляется симптом «клавиши» (пружиняще-возвратное движение в суставе). 

При обследовании больного необходимо осмотреть оба сустава. Путем сравнения легко обнаружить разницу в конфигурации.

Первая медицинская помощь при вывихах

Заключается в проведении мероприятий, направленных на уменьшение болей. Это достигается наложением холода на область сустава, введением обезболивающих средств (анальгин, промедол). Вывихнутая конечность требует очень бережного обращения, поэтому необходимо фиксировать ее в том положении, какое она приняла после травмы. Верхнюю конечность фиксируют с помощью косынки или прибинтовывают к туловищу, нижнюю — иммобилизируют с помощью шин или подручных средств. Вправление вывиха — врачебная процедура, поэтому пострадавшего необходимо скорее доставить в лечебное учреждение. Не следует пытаться вправлять вывих самим, так как вывих может сопровождаться переломом кости и эти попытки принесут вред. Четкое разграничение между вывихом и переломо-вывихом дает рентгенологическое исследование. Перед вправлением вывиха необходимо произвести обезболивание. Методика вправления для каждого сустава различна. После вправления сустава следует иммобилизировать его.

Первая помощь при ушибах, растяжениях, разрывах и вывихах

Кожа обладает значительной прочностью, и при травмах нарушения ее целости часто не происходит, в то время как мягкие ткани и кости могут значительно разрушаться.

Наиболее распространенным повреждением мягких тканей и органов является ушиб, который чаще всего возникает вследствие удара тупым предметом. На месте ушиба быстро появляется припухлость, а часто и кровоподтек (синяк). При разрыве крупных сосудов под кожей могут образоваться скопления крови (гематомы). Ушибы приводят к нарушению функции поврежденного органа. Если ушибы мягких тканей тела вызывают лишь боль и умеренное ограничение движения конечностей, то ушибы внутренних органов (мозг, печень, легкие, почки) могут привести к тяжелым нарушениям во всем организме и даже к смерти.

При движениях в суставе, превышающих его физиологический объем, или при движении в несвойственном суставу направлении возникают растяжения и разрывы связок, укрепляющих сустав. Растяжение характеризуется появлением резких болей, быстрым развитием отека в области травмы и значительным нарушением функций суставов.

При ушибе прежде всего необходимо создать покой поврежденному органу. На область ушиба необходимо наложить давящую повязку, придать этой области тела возвышенное положение, что способствует прекращению дальнейшего кровоизлияния в мягкие ткани. Для уменьшения болей и воспалительных явлений к месту ушиба прикладывают холод — пузырь со льдом, холодные компрессы.

Первая помощь при растяжении связок такая же, как и при ушибах, т. е. прежде всего накладывают повязку, фиксирующую сустав. При разрыве сухожилий, связок первая помощь заключается в создании больному полного покоя, наложении тугой повязки на область поврежденного сустава, чтобы прочно фиксировать его. Для уменьшения болей пострадавшему можно дать 0,25—0,5 г анальгина и амидопирина, а к области травмы приложить пузырь со льдом.

При любом растяжении необходимо обратиться к врачу, так как подобная симптоматика может быть и при трещинах кости.

ВЫВОД ПО 2-МУ ВОПРОСУ: 


В данном вопросе мы рассмотрели многообразные закрытые повреждения в виде: ушибы мягких тканей, растяжения и разрывы связок, мышц, вывихи в суставах. Обозначили тактику и объем оказания медицинской помощи при этих повреждениях.

2. Вопрос. СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ПРИЗНАКИ, ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ. 

Травмы головы выделяют в отдельную группу в связи с особенностями реакции организма на травму и опасностью для жизни пострадавшего.

СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

Нарушение функции головного мозга в результате травмы обычно происходит в результате прямого удара по голове. 

Симптомы: потеря сознания разной степени от оглушения до стопора разной продолжительности (от секунд до минут).

Потеря памяти:

1.
Ретроградная амнезия – это потеря памяти самого момента травмы и короткого периода перед ней.

2.
Антероградная амнезия – это потеря памяти самого момента травмы и короткого периода после нее.

Тошнота, 1-2-х кратная рвота.

Больные при прояснении сознания жалуются на: головную боль; головокружение; звон и шум в ушах; слабость.

Одним из наиболее опасных симптомов является одностороннее сужение зрачка (одного глаза). Это характерно для внутричерепных кровоизлияний, одностороннего сдавления мозга. При раскрывании век на свету в норме происходит быстрое сужение зрачков. 

При осмотре могут наблюдаться не координированные движения глазных яблок (нистагм) – подергивание глаз по горизонтали. 

Грозным симптомом, обусловленным раздражением оболочек головного мозга, является ригидность затылочных мышц. Для проверки этого симптома больного просят прикоснуться подбородком к груди. При травме головного мозга больному это не удается.

Первая доврачебная помощь при сотрясении головного мозга заключается:

1.
Обеспечить пострадавшему покой.

2.
Пострадавшему необходимо придать горизонтальное положение. 

3.
Если отмечается нарушение сознания, то пострадавшего укладывают на бок, чтобы не произошло западение языка или аспирация рвотных масс.

4.
Больному кладут пузырь со льдом на голову.

5.
При наличии ран на голове накладывают асептическую повязку («чепец», «шапочка Гиппократа»).

5.
Транспортировка в лечебное учреждение в положении лежа.

ВЫВОД ПО 3-МУ ВОПРОСУ:
В данном вопросе мы рассмотрели ушиб головного мозга,  Необходимо отметить, что оказание первой медицинской помощи при ушибе сдавлении головного мозга проводится так же, как при сотрясении и сдавлении мозга.
ОТРАБОТКА ВОПРОСОВ

осуществляется путем выполнения практических заданий

	Учебные задания
	Действия

преподавателя
	Действия

обучаемых

	Задание 1.

Наложение мягких бинтовых повязок при разрыве связок локтевого сустава. 
	Преподаватель показывает слушателям правила наложения «восьмиобразной» иммобилизующей повязки на сустав, раздает бинты и контролирует работу курсантов.
	Слушатели  распределяются по группам (2 человека) и отрабатывают практические умения наложения иммобилизующих бинтовых повязок.

	Задание 2
Наложение мягких бинтовых повязок при повреждениях головы.
	Преподаватель напоминает слушателям правила наложения мягких бинтовых повязок: «чепец», «шапочка Гиппократа», «уздечка», раздает бинты и контролирует работу курсантов.
	Слушатели распределяются по группам (2 человека) и отрабатывают практические умения наложения  бинтовых повязок.


Тема №4: «Повреждения от воздействия физических и химических факторов. Первая медицинская помощь»
Цель занятия - дать знания об открытых повреждениях, ожогах и отморожениях, электротравмах.
Учебные вопросы.

1 вопрос. Ожоги, их классификация.

2 вопрос. Ожоги, степени, оказание помощи.
3 вопрос. Отморожения стадии, оказание помощи.
Вопрос 1. ОЖОГИ, ИХ КЛАССИФИКАЦИЯ.

Ожогом называют повреждение тканей, вызванное воздействием высокой температуры, химических веществ, рентгеновских и солнечных лучей, ионизирующего излучения.

Ожоги составляют до 12% всех травм в мире, около 40% пострадавших – дети. Ежегодно в мире от ожогов умирает около 70 000 человек. Ожоги, в основном, возникают по халатности, причем 2/3 из них – в быту, 1/3 – на производстве.

Термические ожоги возникают в результате действия высоких температур.
представляют собой наиболее распространенный вид поражений и составляют 90-95% всех ожогов.

Тяжесть ожоговой болезни определяется двумя факторами – обширностью ожога, т.е. площадью поражения, и глубиной повреждения тканей – степенью ожога.

Химические ожоги возникают в результате попадания на кожу кислот, щелочей и других химически активных веществ. Глубина ожога зависит от концентрации химического агента, его температуры и длительности воздействия.

При химических ожогах нужно немедленно снять обожженную кислотой или щелочью одежду и обмывать пораженный участок кожи струей воды 15-20 минут. Затем наложить повязку: при ожогах кислотой – смоченную 5%-м раствором питьевой соды (1 ч.л. на стакан воды), при ожогах щелочью – раствором борной кислоты такой же концентрации.

Исключение составляют случаи, когда вследствие химической природы поражающего вещества контакт его с водой противопоказан. Например, гидрат диэтилалюминия, триэтилалюминий при соединении с водой воспламеняются, а при попадании воды на негашеную известь или концентрированную серную кислоту выделяется тепло, что может привести к дополнительному термическому повреждению.

Электроожоги возникают в месте непосредственного контакта с источником тока. Они существенно отличаются от обычных термических ожогов. Электроожоги в виде «метки тока» могут быть точечными или иметь значительные размеры в зависимости от площади контакта кожи с электронесущим агентом. В первые часы «электрометки» имеют вид беловатых или коричневатых пятен, на месте которых формируется впоследствии плотный струп. Особенностью электроожогов является, как правило, глубокое поражение не только кожи, но и подлежащих тканей.
Лучевые ожоги  являются относительно редким видом поражения, возникают при боевых действиях с использованием радиоактивного оружия, при авариях на атомных электростанциях, научно-исследовательских реакторах и др. 

В клиническом течении также выделяют латентный период, период значительных клинических проявлений, период восстановления (частичного или полного). Если доза радиации большая, то в местах ожогов возникают пузыри, язвы, которые долго не заживают. Все это на фоне выраженных сосудистых изменений, атрофических изменений в коже, дистрофических изменений в подлежащих  тканях, гиперпигментации. 

Световое излучение ядерного взрыва представляет собой электромагнитное излучение в ультрафиолетовом, видимом и инфракрасном участках спектра. В первой, кратковременной, фазе преобладает излучение в ультрафиолетовой, позже - в видимой и инфракрасной частях спектра. 

Поражающее действие светового излучения определяется мощностью и длительностью светового импульса. Следствием действия светового излучения на кожные покровы является развитие ожогов, которые имеют некоторые особенности в зависимости от спектральных характеристик. Излучение в ультрафиолетовой части спектра не имеет выраженного теплообразующего эффекта, но вызывает интенсивную пигментацию кожи, что может сохраняться на протяжении  длительного времени. Излучение в видимой и инфракрасной частях спектра вызывает ожоги, похожие на вспышку вольтовой дуги. Ожоги могут появиться даже на прикрытых одеждой участках кожи. 

ВЫВОД ПО 1 ВОПРОСУ 

 Мы ознакомились с понятием и классификацией ожогов. Необходимо отметить, что выше рассмотренная классификация ожогов является основной.

Степени ожогов и оказание первой помощи будут рассмотрены в следующем вопросе.

Вопрос 2. ОЖОГИ, СТЕПЕНИ, ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ.

Термические ожоги представляют собой наиболее распространенный вид поражений и составляют 90-95% всех ожогов.

Тяжесть ожоговой болезни определяется двумя факторами – обширностью ожога, т.е. площадью поражения, и глубиной повреждения тканей – степенью ожога.

Все ожоги делят на поверхностные и глубокие, выделяя 4 степени.

Ожог 1-й степени. Характеризуется изменением поверхностных слоев эпидермиса и сопровождается покраснением и жжением кожных покровов. Воспалительные явления проходят обычно через 3-6 дней, а в последующие дни наблюдается шелушение кожи.

Ожог 2-й степени. Характеризуется повреждением поверхностных слоев эпидермиса и проявляется интенсивным покраснением кожи и отслойкой эпидермиса с образованием пузырей, наполненных прозрачной или слегка мутноватой жидкостью, сильной болью. Повреждение глубоких слоев кожи не происходит, поэтому, если ожоговая поверхность не инфицируется, то через неделю восстанавливаются все слои кожи без образования рубца. Полное выздоровление наступает через 10-15 дней. При инфицировании пузырей восстановительные процессы нарушаются, и заживление происходит в более длительные сроки с образованием рубцов кожи.

Ожог 3-й степени. Характеризуется повреждением всех слоев эпидермиса, включая частичное повреждение базального слоя и проявляется выраженным покраснением кожи образованием множественных обширных пузырей, наполненных прозрачным или мутноватым содержимым, наличием самопроизвольно вскрывающихся пузырей, сильным болевым симптомом. На месте разрушенных пузырей остается влажная розовая поверхность с участками бледного цвета (пораженный базальный слой). 

После ожога 3-й степени даже без инфицирования ран заживление идет длительно. На месте повреждения развивается грануляционная ткань, которая впоследствии замещается соединительной тканью с образованием грубых «звездчатых» рубцов. При ожогах 3а степени возможна самостоятельная эпителизация (при незначительном повреждении базального слоя). 

Ожог 4-й степени. Характеризуется повреждением всех слоев кожи и проявляется выраженным покраснением кожи и образованием обширных пузырей, наполненных кровянистым содержимым. На месте разрушенных пузырей остается плотный, сухой темно-серого цвета струп (тромбоз сосудов кожи и свертывание клеточного белка). 

Заживление ожогов четвертой степени идет крайне медленно, и нередко закрыть ожоговые поверхности можно лишь при помощи пересадки кожи. В лучшем случае процесс заживления заканчивается образованием обширных обезображивающих рубцов, нередко нарушающих функцию конечности, органа.

Для оказания первой медицинской помощи при термических ожогах необходимо:

1.
Прекратить воздействие повреждающего фактора: погасить пламя на одежде, удалить пострадавшего из зоны действия огня, снять тлеющую или горящую одежду. Для оказания первой помощи одежду лучше разрезать. Отрывать одежду от кожи нельзя, ее обрезают вокруг ожога. 

2.
Наложить сухую асептическую повязку для защиты ожоговой поверхности от инфицирования. При обширных ожогах пострадавшего лучше завернуть в чистую простыню.

Оказывающему первую медицинскую помощь следует знать, что любые дополнительные повреждения и загрязнения ожоговой поверхности опасны для пострадавшего. Поэтому нельзя производить какие-либо промывания области ожога, прикасаться к обожженному месту руками, прокалывать пузыри, посыпать ожоговую поверхность порошком и смазывать чем-либо (молоком, кефиром, растительным маслом, жиром, яичным белком и т.п.). Нанесенные вещества не способствуют заживлению и не уменьшают боли, но облегчают проникновение инфекции и, что наиболее опасно, резко затрудняет оказание врачебной помощи – проведение первичной хирургической обработки раны.

3.
Дать имеющееся обезболивающее средство.

4.
При обширных ожогах пострадавшему необходимо дать обильное теплое питье, лучше всего щелочное.

5.
Перед транспортировкой пострадавшего необходимо провести транспортную иммобилизацию, которая должна обеспечить такое положение обожженных участков тела, при котором кожа будет находиться в минимально растянутом положении. Например, при ожоге внутренней поверхности локтевого сгиба конечность фиксируют в разогнутом положении, при ожоге задней поверхности локтевого сгиба конечность фиксируют согнутой в локте, при ожоге ладонной поверхности кисти рука фиксируется в положении с максимальным разгибанием пальцев.

6.
Доставить пострадавшего в лечебное учреждение.

ВЫВОД ПО 2-МУ ВОПРОСУ.
В данном вопросе лекции рассмотрены основные признаки термических, анатомические изменения в тканях при ожогах различной степени, общие мероприятия доврачебной помощи при всех видах ожогов. 
Задача, оказывающего первую медицинскую помощь при ожогах: предупредить дальнейшее инфицирование поврежденных тканей и обеспечить проведение доступных противошоковых мероприятий. 

Вопрос 3. ОТМОРОЖЕНИЯ СТАДИИ, ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ

Отморожением называется поражение тканей при действии низких температур. Немаловажную роль в развитии отморожений играют отягощающие факторы (повышенная влажность воздуха, сильный ветер), которые способствуют большему проявлению и усилению действия холода. 

Современная классификация отморожений подразумевает их деление по периодам и глубине поражения.

Различают два периода отморожений: дореактивный и реактивный. 

Дореактивный период продолжается от нескольких часов до 1 суток. В этом периоде кожа в зоне поражения может иметь различный цвет. Чаще всего она бледная, изредка слегка с синевой, холодная на ощупь, в зависимости от тяжести поражения может быть малочувствительная или нечувствительная. Определить глубину поражения в дореактивном периоде трудно, а порой и не возможно. Дореактивный период заканчивается как только нормализуется температура в зоне поражения. 

С началом согревания начинается реактивный период. В этот период наблюдается потепление, покраснение кожи, возникает чувство жжения, покалывание, появляется боль. Кожа пораженного участка принимает различные оттенки (от выраженного покраснения до мраморного вида), нарастает отек ткани.

Отморожение 1-й степени характеризуется поражением кожи в виде обратимых расстройств кровообращения.

Дореактивный период. Отмечается бледность и потеря поверхностной чувствительности кожи.

Реактивный период. После отогревания кожа приобретает сине-багровую окраску, становится отечной, при этом возникают тупые боли.

Воспаление держится в течение нескольких дней, позднее отмечается зуд кожи и шелушение. В местах повреждения часто отмечается наличие гиперчувствительность кожи.

Первая медицинская помощь. Растирание поврежденных участков тела рукой либо мягкой тканью. Нельзя растирать отмороженные участки тела, т.к. при этом усиливается охлаждение, а льдинки ранят кожу, что способствует ее инфицированию. 

Отморожение 2-й степени проявляется омертвлением поверхностных слоев кожи. 

Дореактивный период. Бледность кожных покровов и потеря поверхностной чувствительности кожи. 

Реактивный период. При отогревании кожные покровы приобретают багрово-синюшную окраску, быстро развивается отек ткани, распространяющийся за пределы отморожения. В зоне отморожения образуются пузыри, наполненные беловатой жидкостью. Длительно сохраняется нарушение чувствительности кожи, но в то же время отмечаются сильные боли в пораженной части. Кожа в этом месте длительное время остается синюшной. 

Для данной степени отморожения характерны общие явления: повышение температуры тела, озноб, плохой аппетит, расстройство сна.

Первая медицинская помощь. растирание поврежденной части тела холодной водой, постепенно повышая температуру воды до 37-40о С в течение 20-30 минут. При этом конечность осторожно и тщательно отмывают мылом от загрязнений. После согревания поврежденные участки необходимо высушить, закрыть стерильной повязкой и укрыть. Нельзя смазывать их жиром и мазями, т.к. это значительно затрудняет последующую первичную обработку.

Отморожение 3-й степени характеризуется серьезным нарушением кровообращения (тромбозом сосудов), что приводит к некрозу всех слоев кожи и мягких тканей на различную глубину.

Дореактивный период. Кожные покровы имеют мраморно-бледный либо восковой цвет. Кожа может быть слегка покрыта инеем. Глубокая чувствительность поврежденного сегмента отсутствует, кожа холодная на ощупь.

Реактивный период. Рано появляются большие, сливные пузыри, наполненные кровянистым содержимым. Кожа вокруг пузырей имеет выраженную отечность багрово-синюшного цвета. Отмечается сильная боль.

Анатомическая зона омертвления тканей располагается в подкожной клетчатке. Самостоятельное восстановление кожного покрова не происходит. После отторжения струпа образуются соединительнотканные рубцы. Регенерации ногтей не происходит. Поврежденные участки нечувствительны к механическим и термическим раздражителям.

Первая медицинская помощь.

1.
Нельзя прикасаться к отмороженному участку, растирать его.

2.
Наложение термоизолирующей повязки на поврежденный сегмент тела (для предотвращения согревания участка даже теплым воздухом).

3.
Согревание изнутри: пострадавшему дают горячее питье (чай, кофе), в которое можно добавить спиртное (коньяк, бальзам). Больного тепло укутывают.

4.
Обезболивание (аспирин, анальгин).

5.
Согревание конечности на протяжении. Например, при отморожении кисти можно обложить область предплечья грелками.

6.
Доставка пострадавшего в лечебное учреждение.

Отморожение IV степени характеризуется некрозом всех слоев тканей, в том числе и кости.

Дореактивный период. Кожа поврежденных участков имеет мраморно-бледный либо восковой цвет. Имеет место полная потеря чувствительности конечности.

Реактивный период. При данной глубине поражения отогреть поврежденную часть тела не удается, она остается холодной и абсолютно нечувствительной. Кожа быстро покрывается пузырями, наполненными черной жидкостью. В последующем исход повреждения может идти по двум направлениям: мумификация либо влажная гангрена.

В этот период страдает общее состояние больного, наблюдаются дистрофические изменения во внутренних органах с нарушением их функций. Постоянная боль и интоксикация истощают больного, изменяется состав крови, больные становятся легко чувствительными к различным заболеваниям.

ВЫВОД ПО 3-МУ ВОПРОСУ:
В данном вопросе рассмотрены признаки повреждения кожи в результате воздействия низких температур и основные принципы оказания доврачебной помощи при отморожениях различной степени. Следует еще раз обратить внимание на дифференцированный подход при оказании первой помощи при отморожениях 1, 2 и 3, 4 степени. Те мероприятия, которые обеспечат отогревание тканей в реактивном периоде 1 и 2 степени, приведут к необратимым патологическим изменениям в тканях при отморожении 3 и 4 степени.
ОТРАБОТКА ВОПРОСОВ

осуществляется путем выполнения практических заданий
	Учебные задания
	Действия

преподавателя
	Действия

обучаемых

	Задание 1.

Наложение мягких бинтовых повязок при повреждениях кожного покрова верхней конечности.
	Преподаватель показывает правила наложения мягких бинтовых повязок: «перчатки», «восьмиобразной», раздает бинты и контролирует работу курсантов.
	Слушатели распределяются по группам (2 человека) и отрабатывают практические умения наложения мягких бинтовых повязок.

	Задание 2
Наложение мягких бинтовых повязок при повреждениях головы.
	Преподаватель напоминает курсантам правила наложения мягких бинтовых повязок: «чепец», «шапочка Гиппократа», «уздечка», раздает бинты и контролирует работу курсантов.
	Курсанты распределяются по группам (2 человека) и отрабатывают практические умения наложения  мягких бинтовых повязок.


ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, рассмотрев тему «Повреждения от воздействия физических и химических факторов. Первая медицинская помощь» вы ознакомились с причинами травм, которые в большинстве случаев возникают в результате нарушений правил техники безопасности: непредусмотрительности, неосмотрительности самих пострадавших. 

Таким образом, правильное и своевременное оказание первой медицинской помощи при, ожогах и отморожениях может спасти жизнь, предупредить развитие осложнений и ускорить выздоровление. При этом следует руководствоваться следующими правилами: целесообразность и правильность; быстрота; решительность, спокойствие и обдуманность действий.

Тема №5 «Кровотечение, его виды. Первая медицинская помощь при кровотечениях».

Цель занятия - дать знания об открытых повреждениях - ранах.

Учебные вопросы.

1 вопрос. Открытые повреждения, классификация ран, оказание помощи;

2 вопрос. Виды кровотечений и их характеристика, оказание помощи.

Вопрос 1. ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ, КЛАССИФИКАЦИЯ РАН, ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ

РАНА — механическое повреждение кожных покровов, слизистых оболочек, лежащих глубже тканей и органов. Полость, образовавшаяся между тканями в результате проникновения ранящего предмета в глубину тела, называется раневым каналом. Характерным признаком ран является зияние — расхождение краев раны, размеры которого зависят от направления, длины и глубины повреждения. Так, раны, нанесенные поперек конечности, в силу сократительной способности мягких тканей, зияют больше, чем продольные раны. Интенсивность кровотечения зависит от калибра поврежденного сосуда и от локализации ран. Так, голова, лицо, ладони и подошвы хорошо снабжаются кровью, поэтому даже неглубокие раны этих областей сильно кровоточат. Боль обусловлена повреждением нервных окончаний или нервных стволов. Может возникать и нарушение двигательной функции конечности. Нередко больной щадит поврежденный орган из-за болей. Раны подразделяются на поверхностные, когда повреждается только кожа, и глубокие, захватывающие подкожные ткани, мышцы, кости. Поверхностное повреждение кожных покровов и слизистых оболочек называют ссадинами. Глубокие раны, в свою очередь, делятся на проникающие (проникают в грудную, брюшную полости, полости черепа, суставов) и непроникающие. Все раны, кроме операционных, следует считать инфици​рованными. В зависимости от того, каким образом нанесено повреждение, различают раны колотые, резаные, рубленые, ушибленные, рваные, укушенные, огнестрельные.

Колотые раны наносятся гвоздем, шилом, вязальной спи​цей, иглой, штыком, острием ножа, при обработке рыбы или мяса — костью. Колотые раны имеют небольшое входное отверстие и нередко глубокий раневой канал, проникающий в ткани и органы. Это делает их особенно опасными.

Резаные раны наносятся острыми режущими предметами: лезвием ножа, скальпелем, бритвой, краем стекла. Они имеют ровные края, сильно кровоточат. Размеры зияния зависят от направления, длины и глубины раны.

Рубленые раны наносятся острыми, тяжелыми предметами (топор, лопата, коса, тяпка, сабля). В отличие от резаных, рубленые раны более обширные и глубокие. Края их ровные. Эти раны сопровождаются размозжением мягких тканей, нередко переломами костей (большая травмирующая сила предмета) и обильным кровотечением.

Ушибленные раны возникают при падении, ударе тяжелым тупым предметом (молоток, палка, доска, камень). Края раны неровные, размозжены, пропитаны кровью, иногда обильно кровоточат. В окружности раны имеется большое количество нежизнеспособных раздавленных тканей (зона некроза), что может служить причиной нагноения и плохого заживления.

Рваные раны возникают при попадании части тела в движущиеся механизмы (станок, электромотор, пила), при автодорожной травме, когда пострадавшего протаскивает по земле. В результате кожа натягивается и разрывается. Края у таких ран неровные (зазубренные), иногда лоскутные, могут быть вырваны участки кожи. Часто повреждаются ткани, лежащие глубже (мышцы, сухожилия). Рана заполнена сгустками крови, умеренно кровоточит.

Укушенные раны возникают при укусах животных или че​ловека. По виду они относятся к рваным, с неровными (лоскутными) краями и с вырванными участками кожи, иногда могут быть в виде точек, напоминающих отпечаток зубов. Эти раны часто инфицированы, служат путем проникновения в организм яда (укус змеи) или вируса бешенства (укус собаки, кошки). Они требуют хорошей первичной обработки, введе​ния противоядий и проведения необходимых прививок.

Огнестрельные раны наносятся огнестрельным оружием. Различают пулевые ранения (пистолет, винтовка, автомат), осколочные (осколки мин, гранат, бомб, снарядов) и ранения дробью (ружье). Осколочные и пулевые ранения могут быть слепыми (рана имеет только входное отверстие, ранящий предмет остался в раневом канале), сквозными (ранящий предмет прошел все ткани насквозь, в результате образуется входное и выходное отверстия), касательными (ранящий предмет поверхностно задел тело и срезал кожу и подкожно-жировую клетчатку, наиболее легкое ранение). Огнестрельная рана имеет большое количество омертвевших тканей, всегда инфицирована, если задета кость, то, как правило, имеется многооскольчатый перелом. В раневом канале скапливаются сгустки крови, в него могут попасть обрывки одежды, обуви, земли.

Первая медицинская помощь при ранениях. Необходимо произвести временную остановку кровотечения любым возможным способом, закрыть рану асептической (стерильной) повязкой, чтобы защитить от дальнейшего загрязнения (способы наложения повязок рассматриваются ниже). Повязку следует накладывать чисто вымытыми руками. Небольшую ссадину надо промыть перекисью водорода и закрыть перевязочным материалом. Глубокие раны не промывают дезинфицирующим раствором или водой, не засыпают порошком, не накладывают мазь и вату. Если из раны выступают какие-либо ткани (кишечник, мозг), их не вправляют, а закрывают марлевой салфеткой и рыхло бинтуют. Необходимо ослабить болевые ощущения у пострадавшего с помощью обезболивающих средств (анальгин, баралгин). При необходимости осуществить простейшую иммобилизацию поврежденного органа подручными средствами и, если потребуется, доставить пострадавшего в лечебное учреждение для оказания квалифицированной помощи.

Осложнения ран. При любом ранении возникает ряд осложнений, несущих угрозу здоровью или жизни пострадавшему. Самым частым из них является возникновение инфекционного воспаления, вследствие попадания в рану и развития в ней различных микробов. Так, попавшие в рану гноеродные микробы ведут к возникновению гнойных воспалительных процессов, результатом которых могут быть абсцессы и флегмоны. Помимо гноеродных бактерий, в рану могут попасть и более опасные микробы, которые вызывают такие заболевания, как столбняк и газовая гангрена. 

Наиболее частыми возбудителями гнойных заболеваний являются стафилококки, стрептококки, синегнойная палочка. Для внедрения микробов в организм необходимы «входные ворота», т. е. ссадины, раны кожи и слизистых оболочек. 
Микробы в рану попадают вместе с ранящим предметом, кусками одежды, дерева, комьями земли и пр., из воздуха, а также при прикосновении к ране руками, на которых микробы всегда имеются в большом количестве.

Все случайные раны инфицированы, но для развития воспалительного процесса необходимо время. Попавшие в рану микроорганизмы начинают свою жизнедеятельность, в среднем, через 6-12 ч, поэтому удаление микробов и некротических тканей в первые часы после травмы предупреждает развитие гнойного процесса. Острые гнойные хирургические заболевания характеризуются местными проявлениями: боль, припухлость, покраснение, местное повышение температуры, нарушение функции. Раны, зараженные микробами, называют инфицированными, а возникающее вследствие этого заболевание — раневой  инфекцией.

Инфицированная рана через несколько часов или дней покрывается налетом, края ее становятся отечными, окружающая кожа краснеет; боли в ране, обычно стихающие через несколько часов после ранения, возобновляются. Повышается температура тела, и самочувствие раненого ухудшается.
Вывод по 1-му вопросу:

В данном вопросе мы рассмотрели открытые повреждение в виде ран, их классификацию и оказание помощи.

2 вопрос ВИДЫ КРОВОТЕЧЕНИЙ И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКА, ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ.

Примерный ответ:

Кровотечения являются одним из осложнений травм. Кровотечением называется излияние крови из кровеносных сосудов. Все кровотечения можно разделить на две большие группы: 

1.
Кровотечения без видимого нарушения целостности стенки кровеносного сосуда (т.е. проникновения элементов крови непосредственно через стенку сосуда).

2.
Кровотечения вследствие нарушения целостности сосудистой стенки. Наиболее часто кровотечения возникают в результате прямого механического воздействия на органы и ткани (при стихийных бедствиях, военных действиях, транспортных катастрофах, оперативных вмешательствах).

В зависимости от анатомического строения и физиологических особенностей поврежденных сосудов кровотечение может быть: артериальным, венозным, смешанным, капиллярным и паренхиматозным.

Артериальное кровотечение возникает при ранении артерий. Его признаки: алый, ярко красный цвет крови, которая выбрасывается из раны пульсирующей струей. Интенсивность потери крови зависит от величины поврежденного сосуда и характера ранения.

При венозном кровотечении изливающаяся кровь имеет темный цвет (т.к. она не обогащена кислородом крови), медленно истекает в рану, сильнее кровоточит периферический конец сосуда. 

Капиллярное кровотечение возникает при повреждениях кожи, слизистых оболочек, мышц. При капиллярном кровотечении кровоточит вся раневая поверхность, кровь «сочится» из поврежденных капилляров. 

Ранения печени, почек, селезенки сопровождаются паренхиматозным кровотечением. Эти органы имеют как бы каркас из соединительной ткани, который связан с кровеносными сосудами, что препятствует их самопроизвольному спазму с затруднением остановки кровотечения.  

В плевральной или брюшной полости может поместиться вся кровь, циркулирующая в организме, поэтому такое кровотечение часто бывает причиной смерти.

В некоторых случаях кровотечение может стать опасным не из-за количества излившейся крови, а в результате сдавления жизненно важных органов. Так, скопление крови в сердечной сорочке может привести к тампонаде (т.е. сдавлению сердца) и его остановке, а в полости черепа – к сдавлению головного мозга.

Кровотечения опасны тем, что с уменьшением количества циркулирующей крови ухудшается деятельность сердца, ухудшается снабжение кислородом жизненно важных органов – мозга, почек, печени. Это вызывает резкое изменение всех обменных процессов в организме, что ускоряет развитие терминальных состояний. 

Объем крови, циркулирующей в сосудистом русле, у здорового человека равен 6-7%, у детей 5% от массы тела. В случае потери 35–50% объема циркулирующей крови наступает смерть. Утрата меньших по величине объемов крови вызывает компенсаторные реакции в организме, направленные на приспособление к изменениям, возникшим вследствие кровопотери. 

Признаками внутреннего кровотечения являются:

· бледность лица;

· мелькание «мушек» перед глазами;

· зевота, сонливость;

· частый слабый пульс;

· боль в месте повреждения, чаще всего «кинжальная».

При травме (разрыве) желудка больной находится в типичной позе: локти и колени прижимаются к животу, и выпрямить пострадавшего невозможно. 

Первая посильная помощь – покой; уложить холод на место травмы и обеспечить вызов врача. При травме желудка, кишечника ни в коем случае нельзя давать пить.

Капиллярное кровотечение легко останавливается наложением обычной повязки на рану. Для уменьшения кровотечения на период приготовления перевязочного материала достаточно поднять поврежденную конечность выше уровня туловища.

При венозном кровотечении надежная временная остановка осуществляется наложением давящей повязки. Поверх раны накладывают несколько слоев марли, плотный комок (либо валик) марли и туго бинтуют. Сдавленные повязкой кровеносные сосуды быстро тромбируются, поэтому данный способ временной остановки кровотечения может стать окончательным.

Вывод по 2-му вопросу:

В данном вопросе мы рассмотрели различные виды кровотечений, из которых наиболее опасными является артериальное. Отметили, что наиболее надежный способ остановки артериального кровотечения наложение жгута.

ОТРАБОТКА ВОПРОСОВ

осуществляется путем выполнения практических заданий

	Учебные задания
	Действия

преподавателя
	Действия

обучаемых

	Задание 1.

Наложение мягких бинтовых повязок при артериальном кровотечении
	Преподаватель показывает слушателям правила наложения «восьмиобразной» иммобилизующей повязки на сустав, раздает бинты и контролирует работу курсантов.
	Слушатели  распределяются по группам (2 человека) и отрабатывают практические умения наложения иммобилизующих бинтовых повязок.

	Задание 2

Наложение мягких бинтовых повязок при повреждениях головы.
	Преподаватель напоминает слушателям правила наложения мягких бинтовых повязок: «чепец», «шапочка Гиппократа», «уздечка», раздает бинты и контролирует работу курсантов.
	Слушатели распределяются по группам (2 человека) и отрабатывают практические умения наложения  бинтовых повязок.


Тема №6 «Состояния опасные для жизни. Сердечно-сосудистая недостаточность, асфиксия. Черепно-мозговая травма. Первая медицинская помощь».
Цель занятия – сформировать у курсантов умения и навыки по оказанию медицинской помощи при нарушениях деятельности сердечно- сосудистой системы и органов системы дыхания, а также при травмах головного и спинного мозга.

Учебные вопросы.

1. Причины терминального состояния, признаки прекращения жизненно важных функций организма.
2. Нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы и его последствия. 
3. Нарушения деятельности органов системы дыхания. Остановка дыхания

4. Черепно-мозговые травмы, их классификация: открытые и закрытые, по степени тяжести
Вопрос 1. ПРИЧИНЫ ТЕРМИНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ, ПРИЗНАКИ ПРЕКРАЩЕНИЯ ЖИЗНЕННО ВАЖНЫХ ФУНКЦИЙ ОРГАНИЗМА.
После остановки дыхания и сердцебиения наступает период клинической смерти, который представляет собой своеобразное состояние между жизнью и смертью. Он характеризуется наиболее глубоким угнетением центральной нервной системы, прекращением деятельности кровообращения и дыхания. Этот период при современном медицинском вмешательстве может оказаться и обратимым. Период клинической смерти в среднем длится 5-6 мин.

Последним периодом умирания является период развития необратимых изменений в организме – биологическая смерть.

Первыми признаками наступившей смерти являются:

бледность кожных покровов;

- неподвижность взгляда, отсутствие реакции зрачков на свет (зрачки широкие);

- пульс и тоны сердца не определяются, дыхание отсутствует;

- сознание, чувствительность на раздражители отсутствует.

Достоверными признаками наступившей смерти являются охлаждение тела, высыхание кожного покрова, образование трупных пятен и формирование мышечного окоченения. Одним из ценных признаков, указывающих на наступившую смерть, является признак Белоглазова (феномен «кошачьего глаза»), который заключается в том, что при сдавливании с боков глазного яблока зрачок приобретает вид узкой вертикальной щели или овала. Этот признак наблюдается уже через 10-15 мин после наступления смерти. 

Проверка и восстановление проходимости дыхательных путей особенно необходимы при терминальных состояниях. Основной метод сохранения проходимости дыхательных путей – максимальное разгибание головы, при необходимости – с одновременным смещением нижней челюсти вперед.

ПРИЗНАКИ ПРЕКРАЩЕНИЯ ЖИЗНЕННО ВАЖНЫХ ФУНКЦИЙ ОРГАНИЗМА

Отсутствие самостоятельного дыхания или внезапное появление единичных вдохов агонального типа; отсутствие пульса на сонных артериях; максимальное расширение зрачков; отсутствие роговичного рефлекса (обычно достаточно для диагностики первых показателей). Следует, по возможности, учитывать длительность клинической смерти (у взрослых, пожилых – 5-6 мин, у новорожденных, грудных детей – 3-4 мин), однако во многих случаях сроки оказываются неустановимыми. 

Реанимация должна проводиться даже при отсутствии пульса на сонных артериях в такт компрессиям грудной клетки, при отсутствии реакции зрачков, самостоятельного дыхания в течение не менее 5-6 мин – при условии безупречного, методически правильного проведения всех мероприятий; при утоплении в холодной воде реанимацию следует проводить в течение не менее 20 мин – в условиях отсутствия пульса, реакции зрачков. Прямым показанием к прекращению реанимации служат признаки биологической смерти.

При наличии пульса, реакции зрачков в такт компрессиям время реанимации не ограничивается: она должна продолжаться до восстановления сердечной деятельности, самостоятельного дыхания или на протяжении времени, когда кровообращение удается поддерживать на уровне, достаточном для сохранения жизнедеятельности головного мозга

При отсутствии дыхания, но наличии пульса: сделать 2 вдоха по 1-1,5 секунд, далее проводить ИВЛ в ритме 12 вдохов в 1 мин; следить за состоянием пульса, зрачков. При отсутствии дыхания и пульса: сделать 2 вдоха, после этого проводить циклы массажа сердца и ИВЛ.

Противопоказания к реанимации – тяжелые травмы, отравления несовместимые с жизнью; бесспорные признаки биологической смерти; тяжелые неизлечимые онкологические заболевания.

Вывод по 1 вопросу.

Следует, по возможности, учитывать длительность клинической смерти (у взрослых, пожилых – 5-6 мин, у новорожденных, грудных детей – 3-4 мин), однако во многих случаях сроки оказываются неустановимыми
Напоминаю, что противопоказаниями к реанимации являются: тяжелые травмы, отравления несовместимые с жизнью; бесспорные признаки биологической смерти; тяжелые неизлечимые онкологические заболевания.

Вопрос 2. НАРУШЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И ЕГО ПОСЛЕДСТВИЯ. 

Примерный ответ:

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ – патологическое состояние организма, при котором аппарат кровообращения не обеспечивает органы и системы необходимым количеством кислорода и энергетических веществ.

Организм взрослого человека расходует в минуту около 300 мл кислорода. Потребность организма в кислороде меняется в зависимости от условий внешней среды, характера выполняемой физической работы, особенностей функционирования различных органов.

Постоянно изменяющаяся потребность организма в кислороде удовлетворяется путем включения ряда компенсаторных реакций:

- увеличение скорости кровотока;

- расширение сосудов работающих органов;

- углубление и учащение дыхания;

- выход эритроцитов из депо;

- усиление кроветворения.

В результате поражения сердечно-сосудистой системы эти механизмы компенсации еще продолжают включаться, но по мере дальнейшего поражения они ослабевают или даже выпадают, и возникает состояние сердечно-сосудистой недостаточности.

По механизму развития и клиническим проявлениям условно можно различить 2 формы сердечно-сосудистой недостаточности:

1.
Сердечная недостаточность, обусловленная нарушением работы сердца.

2.
Сосудистая недостаточность, связанная с нарушением тонуса сосудов и физических свойств их стенок. 

Острая сердечная недостаточность – это неспособность сердца обеспечить доставку необходимого количества крови к органам, в том числе и к своей мышце.

В основе сердечно-сосудистой патологии лежит атеросклероз.

Название атеросклероз  происходит от греческих слов «атеро» – каша и «склеро» – твердый. 

Проявления острой сердечной недостаточности:

Стенокардия;

Инфаркт миокарда.

СТЕНОКАРДИЯ – это заболевание, характеризующееся приступом загрудинных болей, возникающих в ответ на повышение потребности мышц и сердца в кислороде и метаболических веществах. В основе стенокардии лежит атеросклероз сосудов сердца и их спазм (в результате чего возникает несоответствие потребности и снабжения сердечной мышцы кислородом).

Приступы стенокардии вызывают факторы, повышающие работу сердца. К ним относятся физическое и эмоциональное перенапряжение, резкие колебания метеорологических условий. Но иногда приступы стенокардии возникают в покое, ночью. 

Признаки стенокардии.

Основной признак стенокардии – боль в области сердца, отдающая в плечо, шею, левую руку, иногда левую лопатку. Боли носят сжимающий и давящий, реже жгучий характер. Народное название стенокардии «грудная жаба» соответствует действительности. Можно спросить у больного: «Где болит?» - и он укажет на сердце сжатым кулаком – симптом сжатого кулака. Боль обычно длится несколько минут. 

Пульс больного учащается. Дыхание также учащено. Сопутствуют эмоционально-вегетативные расстройства: страх смерти, бледность лица. 

Первая медицинская помощь.

1.
Придать больному положение полусидя, чтобы облегчить работу сердца.

2.
Под язык следует дать таблетку валидола или нитроглицерина для расширения сосудов сердца. Повторить через 5 минут.

3.
Успокоить больного (валериановые капли).

4.
Тепло к ногам. 

5.
Горячие ванны кистей рук и стоп.

6.
При отсутствии эффекта – госпитализация.

ИНФАРКТ МИОКАРДА – это стойкая длительная недостаточность кровообращения, приводящая к некрозу (омертвению) участка сердечной мышцы.

В остром догоспитальном этапе стенокардию и инфаркт миокарда различить трудно, так как их признаки совпадают, хотя при инфаркте они выражены резче. 

Причиной инфаркта миокарда бывает тромбоз сосудов сердца. И затем участок сердца, за который отвечает тромбированный сосуд, не снабжается кислородом и питательными веществами и омертвевает. 

Проявляется болезнь длительными болями (более получаса), которые не прекращаются после приема нитроглицерина. Можно дать такое название: жестокие боли. Боли в области сердца отдают в левую лопатку, руку, шею. Остальные признаки такие же, как и при стенокардии, только более выражены. Возможно возникновение тошноты, рвоты, чувство нехватки воздуха.

Первая медицинская помощь.

Можно попытаться оказать первую медицинскую помощь как при стенокардии, но нужно знать, что подозрение на инфаркт миокарда – абсолютное показание для транспортировки в специализированное лечебное учреждение. 

ОСТРАЯ СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ проявляется в виде обморока, коллапса, шока.

ОБМОРОК – это кратковременная потеря сознания в результате внезапно наступившего малокровия головного мозга (недостаточный приток крови к головному мозгу). Длительность обморока от нескольких секунд до 1-ой  –  2-х минут.

Возникает при повышенных физических и психических нагрузках, длительных промежутках в приеме пищи, в результате перегревания в душном помещении.

Признаки обморока: побледнение кожных покровов, кожа холодная. Поверхностное дыхание. Глазные яблоки закатываются вверх, зрачки сужены.Пульс слабый, редкий.

Помощь направлена на улучшение кровоснабжения головного мозга.

Пострадавшего следует немедленно уложить с низко опущенной головой с целью притока крови к головному мозгу; расстегнуть стесняющую его одежду; дать понюхать нашатырный спирт; ладонью похлопать по щекам; растереть виски и уши руками; обтереть и опрыснуть лицо холодной водой.

Самым эффективным способом выведения пострадавшего из обморока является придание телу горизонтального положения с приподнятыми ногами. Обычно этих мер достаточно. Если больной не приходит в себя после вышеперечисленных мероприятий, необходимо немедленно вызвать врача.

Весьма распространенная ошибка: иногда при оказании помощи пытаются усадить больного на стул, напоить холодной водой, что нередко усугубляет причину обморока и приводит к появлению судорог. Этого делать нельзя.

КОЛЛАПС – более тяжелая степень сосудистой недостаточности, проявляющаяся значительным падением артериального давления и деятельности сердца. Коллапс (от лат. collapsus – ослабленный, упавший) – острая сосудистая недостаточность, сопровождающаяся снижением сосудистого тонуса, уменьшением обмена циркулирующей крови, падением артериального давления, гипоксией мозга и угнетением жизненно важных функций организма.

Коллапс возникает как осложнение различных заболеваний, сопровождающихся болями и интоксикацией (тиф, холера, пневмония, острый панкреатит, отравления, анемии), при резком переходе из горизонтального состояния в вертикальное, в случае удара в область солнечного сплетения, приеме больших доз гипотензивных средств, при нахождении в помещении с низким содержанием кислорода.

Признаки коллапса. Слабость. Ощущение холода. Бледность и заострение черт лица. Поверхностное дыхание, частое. Кожа покрыта холодным потом. Нитевидный пульс, давление ниже 60 мм.рт.ст. Длительность коллапса – многие часы, если не принять соответствующих мер, человек может умереть.

Первая помощь направлена на устранение причины, вызвавшей коллапс, и на борьбу с сосудистой недостаточностью.

Главной задачей является увеличение притока крови к головному мозгу, для чего нужно высоко поднять руки и ноги пострадавшего, находящегося в положении лежа, лучше всего со свешивающейся головой. В таком положении происходит, так называемое, «самопереливание» крови с оптимальным кровоснабжением головного мозга. Больному нужно дать тепло. На конечности можно наложить тугие повязки, что также приведет к увеличению тока крови к мозгу и сердцу. Вызвать скорую медицинскую помощь.

Вывод по второму вопросу.

Основными формами сердечной недостаточности являются - стенокардия и инфаркт миокарда; сосудистой недостаточности обморок и коллапс. 

Напоминаю, что если через пять-семь минут после приема нитроглицерина улучшения не наступает, то этот факт свидетельствует об инфаркте миокарда и в этом случае необходимо вызвать скорую медицинскую помощь.
Вопрос 3. НАРУШЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНОВ СИСТЕМЫ ДЫХАНИЯ. ОСТАНОВКА ДЫХАНИЯ.
Примерный ответ:

ОТКРЫТЫЙ ПНЕВМОТОРАКС

В грудную полость проникает воздух и развивается открытый пневмоторакс (pneumo – воздух, thorax – грудная клетка). Легкое на стороне повреждения спадается. При выдохе воздух из функционирующего легкого выходит в атмосферу и частично попадает в спавшееся легкое, а при вдохе обедненный кислородом воздух из спавшегося легкого вновь проникает в функционирующее. Таким образом, за каждый цикл дыхания организм получает значительно меньше кислорода, что приводит к кислородному голоданию. В результате легкое на пораженной стороне спадается, происходит смещение сердца и сдавление здорового легкого, развивается общее тяжелое состояние – шок.

Признаки: пострадавшие возбуждены, напуганы, страдают от резких болей в ране и мучительного кашля. В общей картине преобладают дыхательные расстройства. Кожа землисто-серого цвета, покрыта холодным потом. Отмечается одышка, учащение пульса.
Принципы оказания первой медицинской помощи.

Если при дыхании слышен всасывающий звук, необходимо как можно скорее закрыть рану – даже не дожидаясь прибытия скорой помощи. Раненый должен вдохнуть и выдохнуть. После полного выдоха следует надавить на его грудь. Затем на рану накладывают окклюзионную (герметизирующую) повязку.

Правила наложения окклюзионной повязки при искусственном пневмотораксе:

1.
Обработать кожу вокруг раны антисептиком.

2.
Наложить стерильную (внутреннюю) сторону прорезиненной оболочки ИПП на область раны.

3.
Наложить обе ватно-марлевые подушечки ИПП стороной, к которой не прикасались руками, на прорезиненную оболочку.

4.
При сквозном ранении прорезиненную оболочку разрывают на 2 части и ими предварительно закрыть раны грудной клетки, после чего одну подушечку наложить на входное отверстие, а другую передвинуть по бинту и поместить на выходное отверстие.

5.
Наложить циркулярную повязку на грудную клетку поверх подушечек.

6.
Конечный участок бинта закрепить булавкой.

7.
Поместить холод на место травмы.

При отсутствии ИПП рану следует закрыть липким пластырем (в виде черепицы: один слой перекрывает другой). 

Если раненому станет хуже или ему будет трудно дышать, нужно снять т.н. «заплатку», дать воздуху выйти из полости груди и снова закрыть рану. Если человек в сознании, его нужно усадить или приподнять голову и плечи. Это помешает крови заполнить неповрежденную часть грудной полости, и здоровое легкое может продолжать работать. Если в ране находится нож, то не следует вынимать его. Это только усилит кровотечение, т.к. на его месте образуется отверстие. Нужно закрепить предмет в ране повязкой или пластырем, чтобы он не двигался, и обратиться за медицинской помощью.

АСФИКСИЯ – прекращение поступления воздуха в легкие. В результате нарушения газообмена в легких, к клеткам головного мозга перестает поступать кислород, развивается кислородное голодание и человек теряет сознание.

Различают следующие формы асфиксии:

1.
От сдавления дыхательных путей: странгуляционная (при удушении); компрессионная (сдавление груди и живота).

2.
От закрытия дыхательных путей:  обтурационная (при закрытии рта и носа, западании языка, закупорка инородными телами);

- аспирационная (попадание в дыхательные пути рвотных масс, крови).

Основными признаками попадания инородных тел в верхние дыхательные пути являются приступы удушья, сопровождающиеся сильным кашлем, болью в горле при дыхании и глотании, нарушением голосовой функции. При попадании инородного тела на голосовые связки наступает их  спазм - нет дыхания, нет кашля. Универсальным сигналом об удушении является жест, когда одна или две руки пострадавшего сжимают горло. Кожные покровы пострадавшего становятся синюшными вследствие недостаточного поступления кислорода в организм и снижения содержания его в крови. Внезапно возникший приступ удушья на фоне нормального самочувствия – основной диагностический признак стенозирования гортани из-за попадания инородного тела. 
В дальнейшем наступает потеря сознания с последующей остановкой сердца и наступлением клинической, а через 5-7 минут и биологической смерти в результате гипоксии головного мозга.

В других случаях вследствие резкого раздражения гортани и спазма голосовых связок происходит возбуждение верхнегортанного нерва с последующей рефлекторной остановкой сердца через  несколько секунд.

Первая медицинская помощь.

Не следует предпринимать какие-либо действия при неполном блокировании просвета дыхательных путей, если человек дышит и может самостоятельно откашляться. Человек, который в состоянии разговаривать или кашлять, получает достаточно воздуха для дыхания.

Перед проведением неотложных мероприятий  нужно через открытый рот осмотреть область верхних дыхательных путей пострадавшего. Если можно увидеть инородное тело, его извлекают.

Основным принципом оказания первой помощи при асфиксии является сдавливание грудной клетки пострадавшего, что приводит к выталкиванию инородного предмета оставшимся в легких воздухом за счет перепада давления. 

Существует несколько способов оказания неотложной помощи при асфиксии:

1.
Оказание помощи начинают с дренажа наклонным положением тела пострадавшего. Следует основанием кисти нанести 3-5 быстрых резких ударов в межлопаточной области.

2.
Если пострадавший находится еще в вертикальном положении, то необходимо подойти к нему сзади, обхватить руками, сомкнутыми в замок на уровне края подреберной дуги (верхней половины живота) и сделать 3-5 резких, сильных толчков-сжатий  в переднезаднем направлении и несколько вверх. При отсутствии возможности обхватить пострадавшего в верхней половине живота (тучный человек, беременная женщина) необходимо проведение толчков в области грудной клетки.

3.
Если пострадавший находится в положении лежа на полу, то необходимо уложить его животом на колено спасателя таким образом, чтобы голова располагалась ниже туловища и резкими толчками несколько раз надавить на спину с родное тело из дыхательных путей.

4.
Если пострадавший находится в положении лежа на полу, то необходимо повернуть его на бок лицом к оказывающему помощь и основанием кисти нанести несколько сильных резких ударов в межлопаточной области.

5.
Если вы подавились и рядом никого нет, то следует перегнуться животом через спинку стула, скамьи, через перила или другую опору и с силой толчкообразными движениями нажимать на нее.

6.
Проведение первой помощи при асфиксии ребенку до одного года представляет собой комбинацию из толчков в область грудины двумя пальцами и похлопываний по спине. Ребенка укладывают на предплечье спасателя так, чтобы его голова находилась ниже туловища. Младенцам проводить толчки в области живота, как у взрослых, нельзя.

7.
Пострадавшего в бессознательном состоянии следует перевернуть на бок либо на живот для того, чтобы язык отошел от задней стенки глотки, а кровь, слюна, содержимое желудка стекали вниз.

Если инородное тело удалось удалить из дыхательных путей, но наступила клиническая смерть пострадавшего, то проводят непрямой массаж сердца и искусственную вентиляцию легких.

ТЕХНИКА РАЗГИБАНИЯ ГОЛОВЫ

Кисть руки следует расположить под шеей в положении ладонью вверх, другую руку – на лбу. Достаточно сильным, но нерезким, контролируемым движением руки, расположенной под шеей – вперед, другой руки – назад, повернуть голову, без насилия, до упора.

Противопоказания: переломы, вывихи шейных позвонков; черепно-мозговая травма с возможным повреждением, вывихом шейных позвонков. 

МЕТОД ПРОВЕРКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОЧИСТКИ РТА.

Фиксировать голову в положении разгибания. Сделать пробный выдох в рот больному, зажав нос; при нарушении прохождения воздуха – выдох в нос, зажав (закрыв) рот.

Вывод по третьему вопросу.

Основным принципом оказания первой помощи при асфиксии является сдавливание грудной клетки пострадавшего, что приводит к выталкиванию инородного предмета оставшимся в легких воздухом за счет перепада давления. 
При открытом пневматороксе наложение туров повязки необходимо выполнять на выдохе и задержке дыхания у пострадавшего.
Вопрос 4. ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫЕ ТРАВМЫ, ИХ КЛАССИФИКАЦИЯ: ОТКРЫТЫЕ И ЗАКРЫТЫЕ, ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ.
Примерный ответ:

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫЕ ТРАВМЫ В мирное время основной причиной ЧМТ являются автодорожные катастрофы, различные бытовые и производственные происшествия. На месте происшествия и по дороге в больницу погибает от 25 до 50% получивших тяжелые травмы. 

Травмы головы выделяют в отдельную группу в связи с особенностями реакции организма на травму и опасностью для жизни пострадавшего.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЧМТ

Черепно-мозговая травма включает в себя:

· сотрясение мозга;

· ушиб мозга;

· сдавление мозга.

ЧМТ подразделяется на: открытую и закрытую, 1, 2, 3 степени.

От правильной и своевременной первой медицинской помощи зависит не только исход травмы, но и жизнь пострадавшего.

Открытые черепно-мозговые травмы подразделяются  на:

· непроникающие, при которых сохраняется целость твердой мозговой оболочки, что, препятствует инфицированию мозговой ткани;

· проникающие, при которых имеется повреждение твердой мозговой оболочки и создаются условия для развития воспаления головного мозга.

Одним из признаков проникающего ранения черепа является выделение спинномозговой жидкости из раны. Примесь спинномозговой жидкости в крови определяется по наличию бесцветного «венчика» или ободка вокруг кровянистого пятна на повязке.

Кровоизлияние в области век в виде очков или бабочки – признак перелома основания черепа в области средней черепной ямки.

СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

Нарушение функции головного мозга в результате травмы обычно происходит в результате прямого удара по голове. 

Симптомы: потеря сознания разной степени от оглушения до стопора разной продолжительности (от секунд до минут).

Распределение нарушений сознания по тяжести.

1.
Состояние сонливости. Больной, оставленный в покое, погружается в сон  и его легко разбудить. Он не ориентируется в месте (не знает, где находится), времени и ситуации; не может читать или писать. 
2.
Состояние стопора – глубокая степень нарушения сознания, при котором отсутствуют реакции больного на словесное обращение и сохранены только реакции на внешние раздражители.

3.
Коматозное состояние – больной не реагирует на нормальные внешние и внутренние раздражители.

Потеря памяти:

1.
Ретроградная амнезия – это потеря памяти самого момента травмы и короткого периода перед ней.

2.
Антероградная амнезия – это потеря памяти самого момента травмы и короткого периода после нее.

Тошнота, 1-2-х кратная рвота.

Больные при прояснении сознания жалуются на: головную боль; головокружение; звон и шум в ушах; слабость.

Одним из наиболее опасных симптомов является одностороннее сужение зрачка (одного глаза). Это характерно для внутричерепных кровоизлияний, одностороннего сдавления мозга. При раскрывании век на свету в норме происходит быстрое сужение зрачков. 

При осмотре могут наблюдаться не координированные движения глазных яблок (нистагм) – подергивание глаз по горизонтали. 

Грозным симптомом, обусловленным раздражением оболочек головного мозга, является ригидность затылочных мышц. Для проверки этого симптома больного просят прикоснуться подбородком к груди. При травме головного мозга больному это не удается.

Первая доврачебная помощь при сотрясении головного мозга заключается:

1.
Обеспечить пострадавшему покой.

2.
Пострадавшему необходимо придать горизонтальное положение. 

3.
Если отмечается нарушение сознания, то пострадавшего укладывают на бок, чтобы не произошло западение языка или аспирация рвотных масс.

4.
Больному кладут пузырь со льдом на голову.

5.
При наличии ран на голове накладывают асептическую повязку («чепец», «шапочка Гиппократа»).

5.
Транспортировка в лечебное учреждение в положении лежа.

УШИБ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

Это более тяжелая травма, сопровождающаяся образованием очагов повреждения в головном мозге. 

Ушиб мозга – это травматическое повреждение мозгового вещества в точке приложения травмирующей силы или на противоположной стороне по типу противоудара.

Различают ушибы легкой, средней и тяжелой степени головного мозга. Ушибы головного мозга легкой степени характеризуются потерей сознания до 2-3 часов. Затем наступает состояние оглушения. Зрачки равномерно сужены. Больного беспокоит тошнота, позывы на рвоту.

Ушибы головного мозга средней степени характеризуются потерей сознания до 2-х суток с последующим возбуждением. Зрачки расширены. Отмечаются судорожные припадки (или отдельные подергивания  мышц или всего тела). Рвота многократная.

Ушибы головного мозга тяжелой степени характеризуются наступлением бессознательного состояния более 2-х суток. Зрачки разной величины. Судороги носят многократный характер, часто не прекращаются. Могут быть нарушения дыхания, глотания, работы сердца. Непроизвольное мочеиспускание и дефекация. Многократная рвота. Симптомы раздражения мозговых оболочек (больной не может пригнуть голову к груди).

Первая медицинская помощь (зависит от состояния):

1.
Пострадавшего следует уложить, расстегнуть воротник. Если человек без сознания, то уложить на боку, голова повернута в сторону.

2.
При отсутствии дыхания провести мероприятия по искусственной вентиляции легких.

3.
Если на голове имеется рана – наложить асептическую повязку.

4.
При возбуждении больного его фиксируют к носилкам.

5.
Транспортировка в лечебное учреждение с сопровождающими.

СДАВЛЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА (КОМПРЕССИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА).

Возникает при кровотечении из внутричерепных сосудов или вследствие давления отломками костей черепа при переломе. Ранними симптомами сдавления мозга являются нарастающая заторможенность при сохраненных сознании и ориентировке, локализованная головная боль. Наблюдается расширение зрачка на стороне кровоизлияния. Оказание первой медицинской помощи при сдавлении головного мозга проводится так же, как при сотрясении и ушибе мозга.

Вывод по четвертому вопросу.
Основными признаками ЧМТ являются: потеря сознания, тошнота, рвота, наиболее опасные – остановка дыхания и (или) работы сердца.
ОТРАБОТКА ВОПРОСОВ

осуществляется путем выполнения практических заданий:

1.И.В.Л. и непрямой массаж сердца 

 

10 мин.

2.Открытый пневмоторакс, оказание первой помощи 
15минут.

3.Открытая ЧМТ, оказание первой помощи. 

15 минут
Тема. №7 «Травматический шок. Неотложные мероприятия по профилактике и лечению шока».

Цель занятия - сформировать у слушателей представления об: основных признаках травматических повреждений; механизмах развития травматического шока, синдрома длительного сдавления. 

Учебные вопросы:

1 вопрос. Механизм возникновения и классификация травматического шока, оказание первой медицинской помощи.

2 вопрос. Механизм возникновения закрытых повреждений и степень их опасности для жизни при различных локализациях и объемах повреждений, оказание первой помощи.

ВОПРОС 1. МЕХАНИЗМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА, ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.

· Травматический шок – резкое угнетение основных процессов жизнедеятельности организма под влиянием сильнейшего болевого синдрома.
· Шок – критическое состояние организма, вызванное повреждающим фактором чрезвычайной силы и проявляющееся выраженными нарушениями функций всех органов и систем, в основе которых лежит недостаточность кровоснабжения тканей и расстройство деятельности центральной нервной системы.
Ведущим в патогенезе травматического шока является мощная болевая импульсация, идущая с места травмы в ЦНС. 

В ответ на это организм отвечает гиперкатехоламинемией, клинически проявляющейся развитием I фазы шока — эректильной, однако, ввиду кратковременности данной фазы, клиницисты наблюдают ее редко; в последующем у больного развивается II фаза — торпидная, в основе которой лежит энергетическое голодание в результате истощения запасов эндогенной энергии, уменьшение УО, замедление капиллярного кровотока, возрастание вязкости крови и последующая ее секвестрация. 

В зависимости от причин различают несколько видов шока:
· операционный шок, связанный с операционной травмой; 

· ожоговый шок — при обширных ожогах; 

· гемотрансфузионный шок — при переливании несовместимой по группе и по резус-фактору крови; 

· анафилактический шок — при непереносимости лекарственных препаратов; 

· кардиогенный шок — при инфаркте миокарда; 

· септический шок — при сепсисе; 

· травматический шок — при обширных повреждениях мягких тканей, крупных нервных стволов, переломах крупных костей.

Шок характеризуется резким нарастающим угнетением всех жизненно важных функций организма: деятельности центральной и вегетативной нервных систем, органов кровообращения, дыхания, обмена веществ, мочевыделения.

Основные причины, вызывающие травматический шок: боль, кровопотеря, интоксикация за счет всасывания продуктов распада омертвевших и размозженных тканей, повреждение жизненно важных органов с расстройством их функций. К усугубляющим факторам течения шока относят: нервное и физическое переутомление, голодание, переохлаждение, гиповитаминоз, психическая травма.

По клиническому течению различают две фазы шока: эректильную и торпидную.

Эректильная фаза, или фаза возбуждения, развивается непосредственно после травмы. Протекает кратковременно. В результате обширной травмы мощные потоки болевых импульсов с места повреждения поступают в центральную нервную систему и непрерывно раздражают ее. Это приводит к резкому возбуждению нервной системы, в результате чего повышается обмен веществ, учащается дыхание, отмечается двигательное и речевое возбуждение. Сознание полностью сохранено. Пострадавший критически не оценивает тяжести своего состояния.

Торпидная фаза (фаза торможения). Вскоре защитные свойства организма истощаются, компенсаторные возможности угасают и развивается вторая фаза — торпидная. Она сопровождается понижением артериального давления и резкой заторможенностью. С падением АД приток крови к органам резко уменьшается, усиливается кислородное голодание. В этой фазе происходит угнетение центральной нервной системы и всех жизненно важных органов — сердца, легких, печени, почек. Все это быстро может привести к смерти пострадавшего.

Шок в торпидной фазе, в зависимости от тяжести его течения, делится на четыре степени: легкий, средней тяжести, тяжелый и предагональный. Для оценки степени тяжести шока взяты следующие критерии: глубина заторможенности сознания, снижение артериального давления, учащение пульса, нарастание одышки, падение температуры тела, изменение цвета кожных покровов. Все эти показатели с отягощением состояния ухудшаются.
По тяжести клинических проявлений травматический шок различают: 
· Шок первой степени – легкий. Состояние пострадавшего компен-сированное, сознание ясное, пульс 90–100 ударов в минуту, мак-симальное артериальное давление 90–100 мм рт. ст.

· Шок второй степени – средней тяжести. Пострадавший заторможен, кожный покров бледен, пульс частый – до 140 ударов в минуту, слабого наполнения, максимальное АД снижено до 90–80 мм рт. ст. Дыхание поверхностное, учащенное. Прогноз серьезный. Для спасения жизни требуется проведение противошоковых мероприятий.

· Шок третьей степени – тяжелый. Состояние пострадавшего очень тяжелое. Сознание спутанное или отсутствует вовсе. Кожа бледная, покрыта холодным потом, выражен акроцианоз. Пульс нитевидный – 130–180 ударов в минуту, определяется только на крупных артериях (сонной, бедренной). Прогноз очень серьезный.

· Шок четвертой степени – терминальное состояние. Пострадавший без сознания, кожный покров серого цвета, губы синюшные, артериальное давление ниже 50 мм рт. ст., зачастую не определяется вовсе. Пульс едва ощутим на центральных артериях. Дыхание поверхностное, редкое (всхлипывающее), зрачки расширены, рефлексов и реакций на болевое раздражение нет. Прогноз почти всегда неблагоприятный. При I степени возможен самостоятельный выход из шока, но крайне редок. 

Падение артериального давления до 30-40 мм рт. ст. совместимо с жизнью, если оно кратковременно. 

Шок развивается в 2,5 % действия травм на организм. Каждый четвертый (25 %) с травматическим шоком погибает. 

В 98-97 % случаев развивается травматическая болезнь без шокового синдрома. 

Первая помощь при травматическом шоке

Постарайтесь по возможности удобно уложить и успокоить пострадавшего. Помните: на начальной стадии травматического шока немаловажное значение имеет эмоциональное состояние человека!

Остановите кровотечение, наложив на рану давящую повязку.

Потеплее укутайте пострадавшего, не закрывая его лица.

При переломах наложите иммобилизирующую шину. Самый простой способ - руку прибинтовать к туловищу, а сломанную ногу — к другой ноге.

Если нет рвоты или боли в животе, дайте пострадавшему крепкий сладкий чай или кофе (поите его с чайной ложки, так как сам он пить вряд ли сможет).

Алкогольные напитки допускаются лишь в самом крайнем случае, поскольку наличие алкоголя в крови может отрицательно сказаться на действии противошоковых препаратов.

Если раненый способен глотать, дайте ему какое-нибудь средство для стимуляции сердечно-сосудистой деятельности, например, накапайте в стакан 20—40 капель кордиамина и добавьте немного воды. Можно также растолочь с водой и дать выпить (опять же с ложки) одну - две таблетки аспирина, анальгина или баралгина.

До доставки пострадавшего в место, где ему будет оказана квалифицированная помощь, желательно не трогать рану руками, нельзя пытаться удалять из нее инородные тела: обрывки одежды, осколки, куски дерева и т. п. Если доставка пострадавшего будет осуществляться на значительное расстояние в безлюдной местности, то рану необходимо обработать, если действие происходит в населенном пункте, где есть больница, то не следует промывать рану водой или лекарственными жидкостями. 

При затрудненном дыхании раненого, необходимо повернув его голову набок, очистите полость рта пострадавшего от слизи.

Вводить лекарства внутримышечно допустимо только впервые 10—15 минут после ранения либо в случае легкой степени травматического шока. Дело в том, что по мере развития этого синдрома нарушается периферическое кровоснабжение, поэтому препараты не будут действовать. Помогут только лекарства, введенные внутривенно.

Кроме борьбы с болью, к противошоковым мероприятиям относится и надежная, бережная транспортировка пострадавшего.

 ВОПРОС 2. МЕХАНИЗМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЗАКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ И СТЕПЕНЬ ИХ ОПАСНОСТИ ДЛЯ ЖИЗНИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЯХ И ОБЪЕМАХ ПОВРЕЖДЕНИЙ, ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ.

ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ — механические повреждения мягких тканей, внутренних органов, при которых нет нарушения целости кожных покровов и слизистых оболочек. 

К таким повреждениям относятся: ушибы, растяжения, разрывы связок и мышц, вывихи, сотрясения и длительные сдавления мягких тканей (травматический токсикоз). Наблюдаются закрытые повреждения органов, расположенных в полости черепа, груди, живота и таза.

К закрытым повреждениям живота относят травмы, при которых кожа, подкожная клетчатка и апоневроз остаются неповрежденными, а на коже живота и пограничных областей часто можно увидеть ссадины и подкожные кровоизлияния. 

Закрытые повреждения живота подразделяются на две группы: 

1. Без повреждения внутренних органов: • повреждения брюшной стенки, • забрюшинные гематомы. 

2. С повреждением внутренних органов: • паренхиматозных, • полых. 

Из паренхиматозных органов наиболее часто при ударе повреждаются печень и селезенка. 

Полые органы живота (желудок, кишечник, мочевой пузырь) иногда разрываются, находясь в растянутом состоянии, даже от незначительного удара (например, переполненный мочой мочевой пузырь). 

При повреждении паренхиматозных органов клинически преобладают симптомы внутреннего кровотечения, при разрыве полых органов — признаки перитонита и шока. 

Симптомы повреждений брюшной полости. Общее состояние, как правило, тяжелое. Жалобы на боли в животе. Кожные покровы бледные, холодный пот, тахикардия, гипотония, одышка, жажда. Типичным является напряжение мышц брюшного пресса, болезненность в месте травмы. Обычно выражены симптомы раздражения брюшины (мышечная зашита, симптом Щеткина — Блюмберга и др.), но наиболее четко эти симптомы проявляются при разрыве полых органов. 

Неотложная помощь при закрытых повреждениях живота. При открытых и закрытых повреждениях на месте происшествия, а в последующем и на этапах эвакуации (при необходимости) проводится комплексная противошоковая терапия. Больному запрещается прием воды и пищи. Срочная госпитализация в хирургическое отделение. 

ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ. 

Закрытые повреждения груди подразделяются на две группы: без повреждения и с повреждением каркаса грудной клетки. 

Первая группа включает ушибы, сотрясения и сдавления. 

Вторая — переломы ребер и грудины. 

Ушибы грудной клетки возникают при сильном ударе по грудной клетке, падении на твердый предмет. Для ушиба характерно повреждение мягких тканей грудной клетки в виде болезненной припухлости, обычно вызванной внутримышечным или подкожным кровоизлиянием. При наличии данного повреждения необходимо исключить переломы ребер и повреждения органов грудной клетки. 

Неотложная помощь при ушибе грудной клетки. Холод, ненаркотические анальгетики. Консультация хирурга. 

Сотрясение грудной клетки. Сотрясения грудной клетки возникают при падениях с высоты, или сильном, неожиданном, резком и коротком сжатии грудной клетки. Диагностика строится на анамнезе, отсутствии видимых наружных следов повреждений и выраженной обшей реакции организма, вплоть до шокового состояния.

Неотложная помощь при сотрясении грудной клетки. После исключения возможных повреждений внутренних органов проводится противошоковая терапия (см. ШОКОВЫЕ СОСТОЯНИЯ). 

Сдавления грудной клетки возможны при авариях на производстве, автомобильных травмах и других ситуациях. Диагноз ставится на основании признаков так называемой травматической асфиксии: голова, лицо и грудная клетка пострадавшего приобретают багрово-фиолетовую окраску с резко выраженной нижней границей. На коже и видимых слизистых наблюдаются высыпания. 

Неотложная помощь при сдавлении грудной клетки. Купирование болевого синдрома. Кислородотерапия. Симптоматическая терапия. Срочная госпитализация в хирургический стационар. 

УШИБ — повреждение тканей и органов без нарушения целости кожных покровов. Возникает вследствие ударов тупым предметом (палка, камень, инструмент) или падения на твердый предмет. Чаще всего повреждаются открытые участки тела (голова, конечности). Степень выраженности повреждения зависит от силы удара, защищенности этой части тела одеждой, подкожно-жировым слоем. На месте травмы в результате кровоизлияния из поврежденных сосудов появляются припухлость и кровоподтек (синяк). При повреждении крупных сосудов под кожей образуется скопление крови (гематома). 

Для ушиба характерна боль. Интенсивность болевых ощущений зависит от силы удара, давления гематомы, образующейся при кровоизлиянии. Иногда может возникнуть ограничение двигательной функции поврежденной конечности. При обширных кровоизлияниях может через некоторое время ухудшаться общее состояние больного: повышается температура тела в результате всасывания продуктов распада поврежденных тканей.

Первая помощь при ушибах

Холод на место ушиба (полотенце, смоченное холодной водой, пузырь со льдом), возвышенное положение поврежденной части тела, наложение давящей повязки. При значительных ушибах необходимо осуществить иммобилизацию ушибленной конечности подручными средствами. 

Со второго дня после травмы для ускорения рассасывания гематомы и отека можно рекомендовать теплые водяные ванны, согревающие компрессы, теплые грелки, массаж, УВЧ, лечебную физкультуру. Если ушиб обширный и глубокий, а рекомендованные мероприятия не дают положительного результата, следует обратиться в лечебное учреждение.

РАСТЯЖЕНИЕ И РАЗРЫВЫ СВЯЗОК, СУХОЖИЛИЙ, МЫШЦ

Под повреждением связок понимают растяжение, частичный и полный разрыв связок. 

При движениях в суставе, превышающих его физиологический объем, или при движении в несвойственном суставу направлении возникают растяжения и разрывы связок, укрепляющих сустав.

При растяжениях анатомическая непрерывность тканей не нарушается. Растяжение связочного аппарата вызывает сила, превышающая предел сопротивляемости тканей. Такое обычно встречается при падении, поднятии тяжести, беге, резком подворачивании конечности в суставе. При чрезмерном действии силы возможен разрыв связок. Чаще всего повреждаются связки в области голеностопного сустава (при ношении обуви на высоком каблуке, спортивная травма). 

Клинические признаки при растяжении и разрыве связок сходны с признаками, наблюдаемыми при ушибах. Однако при повреждении связок характерны более острая, резкая боль в месте прикрепления связок, а также более выраженное нарушение двигательной функции конечности, в области сустава наблюдается припухлость в результате излияния крови в мягкие ткани. Может отмечаться кровоизлияние в сустав (гемартроз), что в еще большей степени усиливает нарушение функции сустава. Нередко повреждение связок сопровождается деформацией области сустава.

Первая помощь при повреждении связок

Наложить фиксирующую бинтовую повязку (для голеностопного сустава — восьмиобразная), холод через повязку (пузырь со льдом, бутылка с холодной водой). При полном разрыве связок осуществляют сшивание разорванных концов, иммобилизацию, а затем разработку сустава.

На 2-е сутки можно начать тепловые процедуры, массаж и движения в суставе.
Разрывы сухожилий происходят при очень сильном и быстром сокращении мышц, при падении, подъеме тяжести (в месте перехода мышц в сухожилие). Чаще всего повреждаются сухожилия кисти и пальцев, ахиллово сухожилие. При разрыве сухожилий выпадает сгибательная или разгибательная функция поврежденного сегмента конечности. Кроме того, отмечается припухлость по ходу сухожилия и болезненность.

Разрывы мышц возникают при быстром и сильном их сокращении (внезапное падение, подъем чрезмерной тяжести). Они могут быть полными и неполными. При полном разрыве происходит расхождение сократившихся концов. Разрывы мышц сопровождаются сильными болями в области повреждения, кровоизлиянием, отеком и резким ограничением движений. При полном разрыве ощупывание позволяет определить поперечный дефект мышцы в виде щели между разорванными концами.

Первая медицинская помощь при разрывах сухожилий и мышц

Холод в первые часы на область травмы, создание покоя поврежденной конечности (иммобилизация подручными средствами), наложение давящей повязки. Дальнейшие мероприятия проводятся в больнице. При неполных разрывах накладывают на несколько недель гипсовую повязку. Конечность сгибают так, чтобы максимально расслабились мышцы. При полных разрывах необходимо хирургическое лечение.

ВЫВИХИ

Прежде чем говорить о вывихах, следует дать краткую анатомическую характеристику сустава. Сустав — прерывное подвижное соединение костей. В образовании сустава принимают участие суставные поверхности, которые покрыты гладким, блестящим гиалиновым хрящом. Между суставными поверхностями имеется узкая суставная щель. Снаружи сустав герметично покрыт суставной капсулой. Между суставной капсулой и суставными поверхностями образовалось узкое щелевидное пространство — полость сустава, заполненная небольшим количеством суставной (синовиальной) жидкости, служащей «смазочным» материалом для эластичного скольжения суставных поверхностей. Вспомогательный аппарат сустава составляют связки и сухожилия.

В некоторых суставах имеются суставные диски, суставные мениски. Различают суставы по форме и по объему движения (шаровидный, эллипсовидный, блоковидный). К шаровидному относятся плечевой, тазобед​ренный суставы

Вывих — стойкое патологическое смещение суставных поверхностей относительно друг друга с повреждением суставной капсулы, а иногда и связочного аппарата. При частичном соприкосновении суставных поверхностей говорят о подвывихе. 

Возникают вывихи вследствие непрямой травмы (падение на разогнутую или согнутую конечность), а также в результате чрезмерно резкого сокращения мышц, например, при бросании гранаты, камня, во время плавания. 

Вывихнутой принято считать кость, расположенную к периферии от сустава. Например, в плечевом суставе — плечевая кость, в тазобедренном — бедренная. Наиболее часто встречаются вывихи плеча, которые наблюдаются в основном у мужчин среднего возраста. На втором месте по частоте встречаются вывихи локтевого сустава и на третьем — тазобедренного.

Различают вывихи врожденные (возникающие внутриутробно, чаще у девочек в тазобедренном суставе) и приобретенные, которые подразделяются на травматические, развивающиеся в результате травмы, и патологические, возникающие вследствие заболеваний (костно-суставной туберкулез, опухоли, остеомиелит, сифилис). В зависимости от давности различают свежие вывихи до трех дней и несвежие, давность которых более трех дней. Застарелые вывихи вправляются значительно труднее. Выделяют еще привычные вывихи — постоянно повторяющиеся даже при небольших физических нагрузках, резких неловких движениях.

Признаки вывихов:

1. Сильная боль поврежденной конечности в покое и при попытке движения.

2. Вынужденное положение конечности, характерное для каждого вывиха.

3. Деформация области сустава, которая заметна при сравнении со здоровой конечностью (суставная впадина пустая, а головка соответствующей кости находится в необычном для нее месте).

4. Нет активных движений в суставе, а пассивные резко ограничены и болезненны.

5. Направление оси вывихнутой конечности изменено по отношению к соседним опознавательным точкам.

6. Изменена длина конечности (чаще происходит укорочение).

7. Иногда проявляется симптом «клавиши» (пружиняще-возвратное движение в суставе). 

При обследовании больного необходимо осмотреть оба сустава. Путем сравнения легко обнаружить разницу в конфигурации.

Первая медицинская помощь при вывихах

Заключается в проведении мероприятий, направленных на уменьшение болей. Это достигается наложением холода на область сустава, введением обезболивающих средств (анальгин, промедол). Верхнюю конечность фиксируют в том положении, какое она приняла после травмы с помощью косынки или прибинтовывают к туловищу, нижнюю — иммобилизируют с помощью шин или подручных средств. Вправление вывиха — врачебная процедура, поэтому пострадавшего необходимо скорее доставить в лечебное учреждение. 

Вывод по 2-му вопросу. 

Напоминаю, что к закрытым повреждениям относятся повреждения, при которых сохранена целостность кожных покровов. Наиболее часто встречаются: ушибы мягких тканей, растяжения и разрывы связок, мышц, вывихи в суставах. Обозначили тактику и объем оказания медицинской помощи при этих повреждениях.

ОТРАБОТКА ВОПРОСОВ

осуществляется путем выполнения практических заданий:

1. Наложение иммобилизирующей повязки на лучезапястный сустав.

Наложение повязки на голову
