
Материалы к учебным вопросам занятия № 29
по учебной дисциплине 

«Основы безопасности жизнедеятельности»
(преподаватель Екатеринбургского колледжа транспортного строительства Нартдинов Фарит Тафкилевич; 2019-2020 учебный год)
Тема № 4 «ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКИХ ЗНАНИЙ ДЛЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ»

Занятие № 3 по теме 4 (2 часа).
Учебный вопрос:
1. Первая помощь при синдроме длительного сдавливания, травматический токсикоз: понятие, признаки, периоды развития.
2. Понятие, основные виды и степени ожогов. Первая помощь при ожогах. Признаки теплового удара.
Продолжаем  изучение темы № 4: «Основы медицинских знаний для
здорового образа жизни». Сегодня проводим  занятие № 3.
Первый учебный вопрос:

Первая помощь при синдроме длительного сдавливания, травматический токсикоз: понятие, признаки, периоды развития.

Синдром длительного сдавления (синонимы: краш-синдром, травматический токсикоз, синдром сжатия, позиционный синдром) -  это  повреждение отдельных частей тела, чаще всего конечностей, вследствие раздавливания или сдавления в течение нескольких часов обломками зданий, бревнами, обрушившейся землей, любыми тяжелыми предметами, из-под которых человек не в силах выбраться самостоятельно. 
СДС происходит во время катастроф, стихийных бедствий (землетрясения, наводнения), аварий на шахтах, лесоразработках. 
В повседневной жизни наблюдается «бытовая» разновидность синдрома длительного сдавления – так называемый синдром позиционного сдавления. 
Он возникает вследствие длительного, в течение нескольких часов пребывания человека в одной позе, обычно в положении лежа на твердой поверхности, и сдавления массой собственного тела подвернутых под себя конечностей у лиц, потерявших сознание из-за отравления алкоголем, угарным газом, выхлопными газами или любыми токсическими веществами.
Видимых изменений тканей может не быть сразу после извлечения, но в них развиваются дистрофические процессы, вплоть до локального или обширного некроза, с последующей интоксикацией.
Оно обусловлено всасыванием в кровь токсических веществ, являющихся продуктами распада размозженных мягких тканей.

Пораженные с травматическим токсикозом жалуются на боли в поврежденной части тела, тошноту, головную боль, жажду. На поврежденной части видны ссадины и вмятины, повторяющие очертания выступающих частей давивших предметов. Кожа бледная, местами синюшная, холодная на ощупь. Поврежденная конечность через 30— 40 мин после освобождения ее начинает быстро отекать.
Высвобождение находившейся под завалом конечности, без предварительного наложения кровоостанавливающего жгута или закрутки, часто приводит к резкому ухудшению состояния пострадавшего с падением артериального давления, потерей сознания, непроизвольным мочеиспусканием. Такое состояние и получило название краш - синдром или синдром длительного сдавления.
Синдром длительного сдавления развивается в результате выброса в кровь миоглобина и других токсических продуктов, которые образовались при некробиотических изменениях в сдавленных тканях (омертвение сдавленных мышц и других тканей). В результате такого выброса развивается тяжелый токсический шок. В дальнейшем миоглобин оседает в почечных канальцах, что приводит к почечной блокаде и тяжелой почечной недостаточности. Пострадавшие погибают в ранние сроки после травмы от шока, в течение 3 - 10 суток - от почечной недостаточности.
Обязательным при оказании пмп является определение степени тяжести повреждений.

Медики выделяют 4 степени:
1) Легкая. Сдавление длится не более 3-4 часов. Имеет самый благоприятный прогноз, так как нарушения функция почек незначительные.

2) Средняя. Продолжительность воздействия тяжести – 5-6 часов. Летальные исходы составляют порядка 30 %;

3) Тяжелая. Развитие некроза из-за 7-8 часов нахождения под завалами. Всегда присутствуют серьезные осложнения. Смертность составляет до половины всех случаев.

4) Очень тяжелая степень характеризуется сдавлением больших участков тела более 9 часов. Летальный исход неизбежен через сутки после освобождения из-под завалов.

Синдром длительного сдавливания имеет такие признаки:

1) шок, спровоцированный сильным болевым раздражением;

2) проявление травматической токсемии, которая является следствием всасывания в кровь продуктов распада;

3) значительная крово-плазмопотеря. Они возникают при массивном отеке конечности.
Синдром длительного сдавливания разделяется на 3 периода:

1)Ранний. Охватывает 1 – 3 суток.

2) Промежуточный. Длится около 1,5 месяца.

3) Поздний.

У каждого из указанных периодов сдс есть свои характерные признаки.
Ранний период

Так у раннего периода присутствуют общие, специфические, местные признаки.

Общие симптомы раннего периода заключаются в том, что после освобождения проявляются озноб, тахикардия, слабость, лихорадка. В некоторых случаях артериальное давление сильно падает, может стать причиной шока, летального исхода.

Местные симптомы. Они начинают проявляться уже через 30 – 40 минут после того, как потерпевшего достали из-под обломков. Обычно они проявляются постепенно. К местным симптомам относят:

· постепенное отекание поврежденной конечности, которое известно под названием «симптом нитки»;

· освобожденная после длительного сдавления кожа приобретает багрово-синюшный оттенок. Она покрывается пузырями, внутри которых находится серозное, геморрагическое содержимое;

· исчезновение пульса в зоне повреждения;

· появляется ощущение затвердения мягких тканей;

· становится невозможным, болезненным выполнение движений в суставах.

К специфическим симптомам при синдроме длительного сдавливания относят:

· появление признаков сгущения крови: стремительный рост гемоглобина, эритроцитов, отмечается прогрессирование азотемии;

· увеличение процента белка в моче, она приобретает красноватый, бурый оттенок.

Промежуточный период. 
Главные его симптомы – восстановление кровообращения, прогрессирование почечной недостаточности.

1) У больного отмечается постепенное ослабевание боли, спадание отечности конечности, умеренная тахикардия, нормализация артериального давления.

2) Концентрация мочевины, креатинина заметно растет в плазме крови.

3) Наступает анемия, сменяющая гемоконцентрацию.

4) Отмечается рост интоксикации, азотемии.

5) У потерпевшего наблюдается ацидоз – изменение кислотно-основного равновесия.
В поздний период 
На этом сроке проявляются в основном местные симптомы. У пострадавшего отмечается улучшение общего состояния, уменьшение азотемии. Количество мочи становится более объемным, без примеси эритроцитов, цилиндров.

В этот период больной начинает испытывать жгучую боль в области пораженной конечности, могут возникать гнойные инфекции, атрофия мышц, некроз поражает большие участки кожи, более глубокие ткани.

После удаления или отторжения организмом некротических тканей отмечается восстановление жизнеспособности живых тканей, функционирования почек, всех внутренних органов.
Существует определенный алгоритм предоставления первой помощи. Перед тем как приедет скорая со специалистами потерпевшему необходимо предоставить первую помощь. 
Первая помощь при синдроме длительного сдавления

Оказание первой помощи проводится в два этапа – до и после освобождения от сдавления.

I этап (до освобождения от сдавления)

1. Очистить дыхательные пути пострадавшего и сначала освободить туловище.

2. Обложить придавленную конечность пакетами со льдом, снегом, холодной водой.

3. Обезболить (3-4 таблетки анальгина, 2 капсулы трамала).

4. Сердечно-сосудистые средства (кордиамин, корвалол, нитроглицерин).

5. Обильное теплое содово-щелочное питье если нет признаков повреждения внутренних органов (1 чайная ложка соды, 1 чайная ложка соли на 1 литр воды).

6. Наложить выше места сдавления жгут, ближе к корню конечности.

II этап (после снятия пресса)

1. Сразу после освобождения конечности не снимая жгут туго бинтовать циркулярной давящей повязкой от основания пальцев до жгута.

2. Придать конечности возвышенное положение и осторожно снять жгут (при кровотечении жгут оставляют).

3. Обязательная иммобилизация конечностей.

4. Повторный холод к конечности.

5. Обильное теплое (противошоковое) питье.

6. Бережная и срочная госпитализация пострадавшего, и только в положении лежа на спине.

7. Во время транспортировки контроль за: состоянием пострадавшего, положением жгута, эффективностью иммобилизации.

Помни! Синдром длительного сдавления обуславливает гибель пострадавшего только после снятия пресса, поэтому грамотное и двухэтапное оказание помощи при СДС будет являться залогом благоприятного прогноза для пострадавшего.
Переходим ко второму вопросу занятия.

Второй вопрос

Понятие, основные виды и степени ожогов. 
Первая помощь при ожогах. Признаки теплового удара.

Ожоги. Образуются при действии на тело тепла высоких степеней (пламя, раскаленные твердые тела и газы, горячие жидкости). Это наиболее частые повреждения бытового характера, производственного и военного.

По причине возникновения разделяют ожоги:

1) термические: пламя, пар, горячие жидкости, расплавленный металл, нагретые предметы;

2) химические: кислоты, щелочи, фосфор, бытовая химия;

3) электрические: электроисточник, молния;

4) лучевые: солнечная радиация, световое излучение ядерного взрыва, электросварка.

Тяжесть поражения при ожогах определяется такими факторами :

1) глубиной ожогов;

2) площадью ожоговой поверхности.

Определение глубины ожога осуществляется согласно классификации. 
Разделение ожогов на
-  поверхностные (I, II, IIIа степени) и 
- глубокие (IIIб, IV степени) 
обусловлено возможностью восстановления при поверхностных ожогах покрова путем самостоятельной эпитализации.

I – степень гиперемия кожи; боль, покраснение кожи, отек;

II– степень: отслойка эпидермиса с образованием пузырей;

IIIа – степень: омертвение поверхностных слоев кожи с сохранением волосяных луковиц; потовых и сальных желез; крупные пузыри с кровянистой жидкостью, серые или желтоватые струпья;

IIIб – степень: гибель всей дермы;

IV – степень: некроз кожи и расположенных под ней тканей. коричневые или черные плотные струпья, обугливание кожи, мышц, сухожилий, костей.
При ожоге III - IV степени, захватывающем 10 - 40 % поверхности кожи, наступает ожоговый шок. Ожог IV степени площадью 50 % и более смертелен.

Наиболее простым методом определения площади ожоговой поверхности считается 
1) метод «ладони» (поверхность ладони составляет приблизительно 1% поверхности тела) и 
2) метод «девяток» - вся поверхность тела делится на участки, площадью кратные 9: грудная клетка. Передняя поверхность – 9%; живот, передняя поверхность – 9%; грудная клетка, задняя поверхность – 9%; поясничный отдел и ягодицы – 9%; одна нога – 18%; одна рука – 9%; голова и шея – 9%; промежность – 1%. 
Площадь поверхности кожи человека колеблется от 15 000 см2 до 21 000 см2. Создано множество схем и расчётов, позволяющих арифметически или графически представить себе общую площадь ожогов и площадь более глубоких из них. Точно определить площадь поражения достаточно трудно из-за индивидуальных особенностей человека - роста, массы, длины конечностей и др.
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Определение глубины ожога осуществляется согласно классификации. 
Разделение ожогов на
-  поверхностные (I, II, IIIа степени) и 
- глубокие (IIIб, IV степени) 
обусловлено возможностью восстановления при поверхностных ожогах покрова путем самостоятельной эпитализации.

I – степень гиперемия кожи; боль, покраснение кожи, отек;

II– степень: отслойка эпидермиса с образованием пузырей;

IIIа – степень: омертвение поверхностных слоев кожи с сохранением волосяных луковиц; потовых и сальных желез; крупные пузыри с кровянистой жидкостью, серые или желтоватые струпья;

IIIб – степень: гибель всей дермы;

IV – степень: некроз кожи и расположенных под ней тканей. коричневые или черные плотные струпья, обугливание кожи, мышц, сухожилий, костей.
При ожоге III - IV степени, захватывающем 10 - 40 % поверхности кожи, наступает ожоговый шок. Ожог IV степени площадью 50 % и более смертелен.

Первая помощь при ожогах
1) устранение термического агента и охлаждение обожженных участков (холодная вода, пузыри со льдом). 
2) После уменьшения болей накладывают асептическую повязку, 
3) дают анальгин, теплый чай, минеральную воду, 
4) тело укутывают. 
5) Перед транспортировкой больным вводят обезболивающие препараты.

Местное лечение ожогов. 
Для этого используется 2 метода: закрытый и открытый. 
Тампонами с фурацилином обмывают от загрязнения кожу, удаляют обрывки одежды, инородные тела, отслоившиеся участки эпидермиса, кожу, крупные пузыри. Ожоговая поверхность высушивается стерильными салфетками. Перед обработкой раны вводят обезболивающие.

Закрытый метод лечения является более распространенным и имеет ряд преимуществ. С его помощью изолируют обожженную поверхность, создают условия для местного медикаментозного лечения, обеспечивают более активное поведение больных при значительных ожогах и их транспортировки. Недостатком этого метода является трудоемкость, большой расход перевязочного материала и болезненность перевязок.

При открытом методе лечения ускоряется формирование плотного струпа на месте ожога за счет высушивающего действия воздуха, ультрафиолетового облучения применения веществ, вызывающих коагуляцию белков. К недостаткам этого метода относится затруднение ухода за больными с обширными глубокими ожогами. Для этого необходимы специальные камеры, каркасы с электрическими лампами, существует опасность внутрибольничной инфекции. Обычно используется реальное сочетание обоих методов.
Химические ожоги. Под воздействием кислот происходит сухой - коагуляционный некроз, щелочей - влажный. 
Оказание первой помощи при химических ожогах:

1) раннее (в первые секунды и минуты) удаление химических веществ с поверхности кожи, 
2) промывание проточной водой в течение 10-15 мин., а при ожогах плавиковой кислотой - 2-3 часа. Промывают до исчезновения запаха химического вещества. При ожогах негашеной известью промывание водой недопустимо, поскольку вследствие химической реакции образуются большое количество тепла. Негашеную известь удаляют механическим путем.

3) После удаления химического вещества на обожженную поверхность накладывают сухую асептическую повязку и 
4) пострадавшего направляют в лечебное учреждение. 
Смерь больных с ожоговой болезнью наступает от почечной недостаточности и гнойно-септических осложнений.

Лучевые ожоги возникают при воздействии ионизирующего излучения. Нарушение обменных процессов, воздействие токсических продуктов и самих лучей, прежде всего, сказывается на функции нервной системы.

В первое время после облучения отмечается резкое перевозбуждение нервных клеток, сменяющееся состоянием парабиоза. Через несколько минут в тканях, подвергшихся облучению, происходит расширение капилляров, а через несколько часов – гибель и распад окончаний и стволов нервов.

Первая помощь:

1) удалить радиоактивные вещества с поверхности кожи путем смыва струей воды или специальными растворителями;

2) дать радиозащитные средства (радиопротектор – цистамин);

3)  на пораженную поверхность наложить асептическую повязку;

4) пострадавшего в кратчайшие сроки доставить в лечебное учреждение

Первая (доврачебная) помощь при перегревании

Перегревание – острое болезненное состояние, в результате длительного воздействия высокой температуры на организм человека.

Развитию перегревания способствуют следующие факторы: 

1) длительное нахождение на солнце,
2) в жарком душном помещении, 

3) физическая нагрузка в жаркую погоду, 
4) несоблюдение питьевого режима, 

5)тёплая одежда, 
6) переутомление. 

Более подвержены перегреванию дети, пожилые люди и лица, страдающие различными заболеваниями сердечно-сосудистой, эндокринной систем и ожирением.

В первую очередь при перегревании возникают нарушения со стороны центральной нервной и сердечно-сосудистой систем.

Признаки перегревания:

· резкая слабость, 

· чувство жара, 
· сильная головная боль, 
· тошнота, 
· рвота, 
· боли в животе, 
· потемнение в глазах, 
· носовое кровотечение, 
· учащение пульса и дыхания, 
· кожа сухая и горячая,
·  температура тела повышена (часто до высоких цифр 40- 42 С), 
· могут быть судороги, галлюцинации, бред,
·  потеря сознания. 
Смерть наступает от отёка мозга. Реже встречается, так называемая, молниеносная форма теплового удара, когда человек внезапно, без предшествующих перечисленных признаков, теряет сознание.

Первая помощь при перегревании:
1.Удаление пострадавшего из зоны перегрева, переместить в прохладное место, уложить с приподнятой головой, 
2. обеспечить вентиляцию воздуха: создать сквозняк, использовать вентилятор и т.д.
3. снять лишнюю одежду, 

4.Охлаждение пострадавшего (холодные компрессы на голову, тело). Можно использовать гипотермический пакет, холодные примочки, пакеты со льдом и т.п. Если пострадавший в сознании – пить прохладную воду небольшими порциями.

При потере сознания: уложить на правый бок, придав устойчивое боковое положение, использовать раствор аммиака (нашатырный спирт): смоченную ватку поднести к носу. Учитывая высокую смертность при тепловом ударе, необходимо быть готовым к реанимации и приступать к ней незамедлительно при остановке сердца и дыхания.

5.Транспортировка в положении лежа в больницу.

При обмороке необходимо:

1) в первую очередь освободить пострадавшего от стесняющей одежды,
2) уложить, несколько приподняв голову и обеспечить свободное дыхание, 
3) обрызгать лицо и грудь холодной водой, 
4) на затылок и на область сердца положить холодный компресс. 
Для возбуждения дыхания хорошо дать понюхать нашатырный спирт. По показаниям могут производиться искусственное дыхание, непрямой массаж сердца и госпитализация.

Таковы основные положения учебного материала нашего занятия.
Какие есть у вас вопросы? На этом занятие завершено.
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