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Пояснительная записка

Методические рекомендации по выполнению лабораторно-практических работ предназначены для организации работы на практических занятиях по МДК. 03.02 Теоретическая подготовка водителей автомобилей категории «С», Доврачебная помощь пострадавшим, которая является важной составной частью в системе подготовки специалистов среднего профессионального образования по специальности 23.02.03 Техническое обслуживание и ремонт автомобильного транспорта.
 Практические занятия являются неотъемлемым этапом изучения учебной дисциплины и проводятся с целью:

· формирования первоначальных практических умений в соответствии с требованиями к уровню подготовки обучающихся, установленными рабочей программой учебной дисциплины;

· обобщения, систематизации, углубления, закрепления полученных теоретических знаний;

· готовности использовать теоретические знания на практике, в последующей учебной деятельности и жизни.

В соответствии с этой целью содержанием лабораторно-практических занятий является решение разного рода задач (проведение исследований, решение задач, анализ проблемных ситуаций, решение ситуационных задач, работа с нормативными документами, справочниками).

Наряду с формированием умений и навыков в процессе практических занятий обобщаются, систематизируются, углубляются и конкретизируются теоретические знания, вырабатывается способность и готовность использовать теоретические знания на практике, развиваются интеллектуальные умения.

Лабораторно - практические занятия по учебной дисциплине способствуют формированию следующих общих и профессиональных компетенций:

ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития.

ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.

ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), результат выполнения заданий.

ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации.

ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности
ПК 3.1 Выполнять работы по различным видам технического обслуживания

ПК 3.2 Управлять автомобилями категории «С»
При разработке содержания практических работ учитывался уровень сложности освоения студентами соответствующей темы, общих и профессиональных компетенций, на формирование которых направлена дисциплина.

В ходе выполнения заданий у обучающихся формируются практические умения и навыки безопасного выполнения работ, что составляет часть профессиональной практической подготовки. Формируются исследовательские умения (умения делать выводы), ответственность, способность работать в коллективе. 

           В описании практических занятий приводятся цель исследования, необходимые теоретические сведения по изучаемому фактору (при необходимости), описание установок или приборов, методика проведения работы.

          Для проверки знаний студентов предусматривается перечень вопросов для самопроверки для каждой теме практического занятия.
         Перечень лабораторно-практических занятий и количество часов на их проведение отражено в учебном плане и рабочей программе дисциплины.
        Тему лабораторно-практической работы следует объявлять студентам накануне её проведения, чтобы можно было заранее подготовиться к выполнению практической работы.

       Домашняя подготовка включает повторение теоретического материала по данной теме.

ПЕРЕЧЕНЬ ПРАКТИЧЕСКИХ РАБОТ
	№№ п/п
	Тема

№
	Тема, содержание практической работы.
	Количество часов.

	Доврачебная помощь пострадавшим
	

	1. 
	
	Восстановление проходимости дыхательных путей
	2

	2. 
	
	Проведение  закрытого массажа сердца одним или двумя спасателями
	2

	3. 
	
	Определение  частоты пульса на лучевой артерии, бедренной артерии, сонной артерии
	2

	4. 
	
	Выполнение остановки  кровотечения различными способами
	2

	5. 
	
	Выполнение наложения транспортной  иммобилизации
	2

	6. 
	
	Выполнение  наложения бинтовой повязки
	2

	7. 
	
	Выполнение  укладывания пострадавших на носилки и  переноски с различными повреждениями
	2

	8. 
	
	Выполнение  снятия одежды с пострадавшего и применение гипотермического пакета - контейнера
	2

	
	
	Всего
	16


Практическая работа № 1
Восстановление проходимости дыхательных путей

Цель:
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  при остановке дыхания.

Оборудование: «кукла»-тренажер для проведения искусственной вентиляции легких и непрямого массажа сердца, салфетки из марли, валик под плечи, рисунки, таблицы по изучаемой теме.
Задание: 
Оказать первую медицинскую помощь при остановке дыхания у взрослых и у детей.

Ход работы:

После регистрации апноэ немедленно уложите пострадавшего на жесткое основание с опущенным головным концом
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Разогните шейный отдел позвоночника (см. рис. 23) или выведите нижнюю челюсть вперед (см. рис. 24) — этим устраняется западение корня языка.
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Освободите ротовую полость и глотку любыми доступными методами от слизи, рвотных масс и т. д., установите воздуховод (при его наличии) (см. рис. 25), после чего начните немедленное проведение ИВЛ (см. рис. 26).

 Видео применения роторасширителя и воздуховода 

Искусственное дыхание.

 Способы проведения искусственного дыхания ( ИВЛ ). 

Существует два основных способа проведения ИВЛ: наружный (внешний) способ и при помощи вдувания воздуха в легкие через верхние дыхательные пути пострадавшего. Наружный (внешний) способ проведения искусственного дыхания  ( ИВЛ ) заключается в ритмичном сдавливании грудной клетки. Он основан на пассивном поступлении воздуха в грудную клетку. Однако детальное изучение динамики газов крови показало, что адекватного насыщения крови кислородом, необходимого для купирования признаков ОДН, при их использовании не происходит.

 Методом выбора ИВЛ в экстренных ситуациях является вдувание воздуха в легкие пострадавшего через верхние дыхательные пути способом « изо рта в рот», или «изо рта в нос». Принцип его заключается в том, что оказывающий первую помощь вдувает «свой» воздух в легкие пострадавшего. В атмосферном воздухе содержится около 21% кислорода. Количество О2, находящееся в выдыхаемом воздухе, равно 16%. Этого кислорода достаточно, чтобы поддержать жизнь пострадавшего. 
Искусственная вентиляция легких. Методика проведения искусственной вентиляции легких. Проведение искусственной вентиляции легких  у детей. 

Метод проведения ИВЛ способом «изо рта в рот» самый эффективный, однако, при оральном контакте возможна передача многих видов инфекции. Как предохранить себя от этого? Рекомендуется использование нескольких способов. 

1. При возможности, лучше производите ИВЛ через S-образный воздуховод, или воздуховод любой другой конструкции (см. рис. 25, 26)
2. Если нет воздуховода, используйте прокладку из 2-х слоев марли, но не более. При 3—4 и более слоях марли, проведение ИВЛ будет затруднительно чисто физически. То же самое можно сказать и в отношении попыток производить ИВЛ, используя в качестве прокладки носовой платок или любую другую материю. 

3. После проведения реанимационного пособия, включавшего в свой состав производство ИВЛ методом «рот в рот», хорошо прокашляйтесь и прополощите ротовую полость любым антисептическим раствором или, в крайнем случае, водой.
[image: image4.jpg]FirgAiD; ...
Puc. 27.




ИВЛ методом «изо рта в рот» осуществляется следующим образом. Оказывающий помощь одной рукой, помещенной на лбу пострадавшего, отгибает его голову назад, одновременно поддерживая ее другой рукой, подложенной под шею и затылок (см. рис. 27). Пальцами руки, расположенной на лбу, закрывают нос, чтобы не было утечки воздуха. Оказывающий помощь плотно охватывает своим ртом рот пострадавшего и производит выдох в его дыхательные пути. Критерий контроля эффективности — увеличение объема грудной клетки пострадавшего (см. рис. 28). После того, как грудная клетка расправилась, оказывающий помощь поворачивает свою голову в сторону и у больного происходит пассивный выдох (см. рис. 29). Интервалы дыхательных циклов должны быть в пределах физиологической нормы — не чаще 10—12 в 1 мин. (1 дыхательный цикл на 4—5 счетов). Объем выдыхаемого воздуха должен быть примерно на 50% больше обычного объема. Если реаниматор действует в одиночку, отношение частоты сдавливаний грудной клетки к темпу ИВЛ должно составлять 15:2. В этих случаях проверяют пульс после завершения четырех циклов ИВЛ, а затем каждые 2—3 мин. Не стремитесь делать ИВЛ в режиме максимальных вдохов и выдохов в сочетании с большой частотой. Это чревато возникновением осложнений уже у реаниматора
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К проведению ИВЛ методом «изо рта в нос» прибегают в том случае, если нет возможности использовать вышеуказанный метод (например, при челюстно-лицевых травмах). Сразу следует отметить, что проводить ИВЛ данным способом более тяжело чисто физически. В основе этого лежат анатомические особенности верхних дыхательных путей (нос, носоглотка): они значительно уже просвета ротовой полости. Методика проведения данного пособия заключается в следующем. Оказывающий помощь одной рукой, расположенной на лбу пострадавшего, запрокидывает его голову назад, а другой рукой поднимает нижнюю челюсть вверх, закрывая рот (см. рис. 30). Дополнительно можно закрыть рот пострадавшего пальцами руки, поднимающей челюсть. Затем реаниматор охватывает нос пострадавшего своими губами и производит выдох (см. рис. 31). 

При проведении ИВЛ у детей, учитывая небольшое расстояние между носом и ртом, следует сразу захватывать своими губами рот и нос пострадавшего, частота дыхания должна быть не менее 18—20 в 1 мин., с соответствующим уменьшением дыхательного объема 
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Видео вентиляции легких рот в рот
Практическая работа  № 2
Проведение  закрытого массажа сердца одним или двумя спасателями
Цель:
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях;

- формирование умений проводить закрытый массаж сердца.
Оборудование: «кукла»-тренажер для проведения искусственной вентиляции легких и непрямого массажа сердца, этиловый спирт, салфетки из марли, валик под плечи, рисунки, таблицы по изучаемой теме.

Задание: 
Оказать первую медицинскую помощь при остановке сердца.

Ход работы:

  При проведении наружного массажа сердца пострадавшего укладывают на спину на жесткое и ровное основание (пол, земля). Оказывающий помощь занимает позицию сбоку от больного, нащупывает в подложечной области конец грудины, и на расстоянии 2 поперечно расположенных пальцев по направлению вверх по средней линии накладывает ладонь кисти наиболее широкой ее частью. Вторую ладонь кладет крестообразно сверху. Не сгибая рук, производит сильное надавливание на грудину по направлению к позвоночнику на глубину 4 - 5 см и через небольшую паузу отпускает, не отрывая рук от поверхности грудной клетки. Необходимо повторять эти движения с частотой не менее 60 в 1 мин (1 сдавливание в 1 с), поскольку более редкие воздействия не обеспечивают достаточного кровообращения. Сжимать грудную клетку следует энергично под дозированным давлением, чтобы вызвать пульсовую волну в сонной артерии. При проведении массажа у взрослых необходимо применять не только силу рук, но и надавливать всем корпусом тела. У детей старше 5 лет наружный массаж сердца производят одной рукой, у грудных детей и новорожденных — кончиками указательного и среднего пальцев. Частота сдавливаний 100—110 в 1 мин.
Об эффективности массажа судят по изменению окраски кожных покровов лица, появлению пульса на сонной артерии, сужению зрачков.

Прекращать наружный массаж сердца можно через каждые 2 мин лишь на 3— 5с, чтобы убедиться в восстановлении сердечной деятельности. Если после прекращения массажа пульс не определяется, а зрачки снова расширяются, массаж должен быть продолжен.

Практика показывает, что наружный массаж сердца даже при остановке сердечной деятельности восстанавливает кровообращение в жизненно важных ор​ганах (головном мозге, сердце). Однако эффективность такого массажа обеспечивается лишь в сочетании с искусственным дыханием. Предложены следую​щие оптимальные сочетания частоты искусственного дыхания и массажа сердца в зависимости от числа лиц, оказывающих помощь.

Если помощь оказывает 1 человек, то соотношение производимых манипуляций должно быть 2:15. На каждые 2 быстрых вдувания воздуха в легкие должно приходиться 15 массажных сдавливаний грудины.
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  Оказывающий помощь занимает по отношению к больному наиболее удобную позицию, которая позволяет выполнять и тот и другой приемы оживления, не меняя своего положения. Под плечи больного следует положить валик из свернутой одежды, чтобы голова была запрокинута, а дыхательные пути открыты.

Если помощь оказывают 2 человека, то соотношение приемов должно быть 1:5. Один проводит наружный массаж сердца, другой—искусственное дыхание после каждого 5-го сдавливания грудины, в момент расправления грудной клетки. Если сердечная деятельность восстановилась, пульс стал отчетливым, лицо порозовело, массаж сердца прекращают, а искусственное дыхание продолжают в том же ритме до восстановления самостоятельного дыхания. При появлении у пострадавшего полноценного дыхания следует установить за ним постоянное наблюдение (до восстановления сознания). Следует помнить, что при отсутствии сознания возможны повторные расстройства дыхания вследствие западения языка и нижней челюсти.

Вопрос    о    прекращении    реанимационных    мероприятий    в    случае    их неэффективности должен решить врач, вызванный на место происшествия, или сам оказывающий помощь с учетом точного определения времени остановки сердца и продолжительности    реанимации,    не    превышающей    пределов    возможного оживления (до появления явных признаков смерти).
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Контрольные вопросы:
 

1. Назовите причины остановки сердца.

2. Сколько длится период клинической смерти?

3. Назовите признаки клинической смерти.

4. Сколько нажатий в минуту делается при закрытом массаже сердца?

5. О чем говорят расширенные зрачки у пострадавшего

Практическая работа №3
Определение  частоты пульса на лучевой артерии, бедренной артерии, сонной артерии

Цель:
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях;

 - формирование  умений оценивать состояние гемодинамики пациента.

Цель: оценка состояния гемодинамики пациента, диагностика заболеваний.
Задание: 
Определить частоту пульса на разных участках тела.
Ход работы:

    Чаще всего пульс определяют на лучевой артерии. При этом рука больного должна лежать свободно, чтобы напряжение мышц и сухожилий не мешало пальпации. Обследование пульса на лучевой артерии требуется проводить на обеих руках, и только при отсутствии разницы в свойствах пульса можно ограничиться в дальнейшем обследованием его на одетой руке. Кисть больного свободно захватывают правой рукой в области лучезапястного запястного сустава. Большой палец располагается на тыльной стороне предплечья, а остальные пальцы на передней его поверхности. Найдя пульсирующую артерию, с умеренной силой прижимают ее к внутренней стороне лучевой кости так, чтобы не исчезла пульсовая волна.
Пульс считают в течение 1 минуты, можно считать и в течение 30 секунд, но тогда определенное количество нужно увеличить вдвое.

 В норме частота пульса у взрослых варьирует от 60 до 80 ударов в минуту. Частота у новорожденных доношенных – 120-140, новорожденных недоношенных – 140-160, в 1 год – 110-120, в 5 лет – 100, в 10 лет – 90, в 12–13 лет – 80-70. Частота более 80 – тахикардия, менее 60 – брадикардия (у взрослых)
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Техника определения пульса на сонной артерии
При тяжёлом состоянии пациента оценивают наличие пульса на наружной сонной артерии 
1. Определить на передней поверхности шеи наиболее выступающую часть щитовидного хряща - так называемый кадык («адамово яблоко»).

2. Сместить указательный и средний пальцы по стенке хряща кнаружи, и установить их между хрящом и прилегающей мышцей.

3. Подушечками пальцев определить пульсацию сонной артерии.

Исследование нужно проводить осторожно (с одной стороны), нельзя пережимать сонную артерию, так как она является богатой рефлексогенной зоной и существует опасность   потери больным сознания.
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Пульс на бедренной артерии

Исследуется в вертикальном и горизонтальном положении пациента. Пальпация осуществляется двумя пальцами (указательным и средним), в области середины паховой складки.   Оценивается только наличие пульса и его частота.
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Практическая работа № 4
Выполнение остановки  кровотечения различными способами
Цель: 
- формирование умений  останавливать  кровотечение различными способами;

- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях.

Оборудование: таблицы, схемы по изучаемой теме, вата, бинты, индивидуальный перевязочный пакет, типовые резиновые жгуты, ватно-марлевые подушечки, косынки, металлические лестничные шины, пузырь со льдом, анальгетики, шприцы-тюбики с противоболевым средством, брючные ремни, настойка йода.

Задание: 
Оказать первую медицинскую помощь при различных видах кровотечения.

Ход работы:

Существует несколько приемов, чаще всего их комбинируют. Самый быстрый временный способ остановки кровотечения из артерии - прижать сосуд пальцем к выступу подлежащей кости выше места ранения. После этого подготавливают все необходимые материалы и накладывают жгут или закрутку. Это самые эффективные способы временной остановки артериального кровотечения на сосудах конечностей. 
Прижатие сосуда пальцами руки.  Эти способы остановки артериального кровотечения применяют при повреждении следующих сосудов: 

Сонной артерии.

 Бедренной артерии. 

Подключичной артерии. 

Плечевой артерии. 

Большим пальцем или четырьмя пальцами руки сосуд прижимают к выступу кости выше области повреждения. Пульс ниже точки прижатия должен отсутствовать. Точки необходимо знать заранее, потренировавшись на себе или партнере.
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Сонную артерию прижимают к позвоночнику сбоку от гортани. Бедренную артерию прижимают к выступу тазовой кости в паховой складке, обхватив корень конечности двумя руками. Подключичную артерию придавливают, максимально заводя большой палец за ключицу. Плечевую  прижимают при кровотечениях из нижней трети плеча и ниже. Точка сдавливания – внутренняя сторона плеча под бицепсом. Важно помнить, что пальцевое прижатие трудно осуществлять в течение долгого времени. Поэтому после остановки кровотечения накладывают жгут или, при его отсутствии, закрутку с использованием подручных средств.

 Методы циркулярного сдавливания.  При таком способе происходит сдавливание всех сосудов мягкими тканями конечности. Кровоснабжение ниже места наложения полностью прекращается. Применяя способы временной остановки наружного кровотечения путем циркулярного сдавливания конечности, важно соблюдать основные правила.

Накладывают жгут в строго определенном месте, иначе можно повредить нервы конечности. Стараются сделать это по возможности ближе к ране, но не задевая поврежденных тканей. Нельзя накладывать жгут при воспалительных явлениях в месте приложения. Контролируют длительность наложения жгута. Она составляет не более 0,5 часа зимой и 1 часа летом. Прилагают записку с указанием точного времени наложения, фиксируя ее на одежде пострадавшего или непосредственно под жгутом. Запрещено прикрывать жгут одеждой или повязкой. Он должен быть виден. Для предотвращения травмирования мягких тканей под жгут подкладывают бинт, кусок материи или другой мягкий материал.

 Место для наложения: Середина голени. Нижняя треть предплечья. Верхняя треть плеча. Чуть ниже середины бедра. Корень конечности с фиксацией к туловищу. 

Техника наложения жгута Способы временной остановки наружного кровотечения из артерий конечностей при помощи жгута осуществляются в следующем порядке.1. Под жгут подкладывают мягкий материал.2.Растягивают жгут, первый виток накладывают туго,  последующие ослабляют. Кровотечение должно сразу остановиться после наложения первого витка, пульс ниже отсутствует. При недостаточном сдавливании будет развиваться венозный  застой и конечность посинеет.3. При наложении на корень конечности в подмышечную впадину или в паховую складку под жгут подкладывают рулон бинта, чтобы обеспечить придавливание артерии к костному выступу. Жгут накладывают «восьмеркой», чтобы не допустить его сползания вниз. 4.Совершают около трех оборотов и фиксируют жгут. 5.Конечность обездвиживают
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. 

В случае если прошло более 2 часов с момента наложения, то жгут необходимо ослабить на 15 минут, не снимая с конечности. В это время артерию пережимают пальцем. Повторно жгут накладывают на место немного выше предыдущего и на более короткий срок. При отсутствии стандартного жгута используют резиновую трубку. 

Также можно осуществить сдавливание конечности наложением закрутки. Полоску прочной материи, платок, шарф, брючный ремень накладывают на соответствующее место, связывают и при помощи палки стягивают до тех пор, пока не произойдет сдавливание артерии и остановка кровотечения. Палку фиксируют на конечности при помощи повязки. 
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Способы остановки венозного кровотечения 

При обширном повреждении венозных сосудов конечности возможно наложение жгута по тем же принципам, что и при венозном кровотечении. В других случаях накладывают давящую повязку или сгибают конечность.

 Способы остановки венозного кровотечения посредством применения давящей повязки:

1.Временно сдавливают вену, прижимая ее пальцем или перетягивая конечность бинтом.
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 2.К ране прикладывают ватно-марлевый тампон или кусок ткани (х/б, лен) и плотно прибинтовывают.

 3.Конечность фиксируют. 

Пережать вену и прекратить кровотечение можно, применив метод сгибания конечности. В место сгиба закладывают плотный валик из ткани или бинт, конечность максимально сгибают и фиксируют в таком положении при помощи полоски ткани, ремня, бинта 

Для остановки носового кровотечения пострадавшему придают полусидячее положение, сжимают крылья носа, накладывают холод на переносицу, а при обильном кровотечении производят тампонаду полости носа и отправляют пострадавшего в стационар.
Практическая работа № 5
Выполнение наложения транспортной  иммобилизации
Цель:   
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях;

- формирование умений выполнения транспортной иммобилизации при ранениях и травмах различной локализации.

Оборудование: схемы, таблицы по теме, рентгенограммы, вата, бинты, ватно-марлевые валики, косынка, индивидуальный перевязочный пакет, лестничные шины Крамера, санитарные носилки, анальгетики, шприцы- тюбики с противоболевым средством.

Задание: 
Оказать первую медицинскую помощь при переломах.

Ход работы:

Правила транспортной иммобилизации
Транспортная иммобилизация должна выполняться качественно и обеспечивать полный покой поврежденной части тела или ее сегмента. Все действия должны быть продуманными и исполняться в определенной последовательности.

Основные правила при выполнении транспортной иммобилизации.

1. Транспортная иммобилизация поврежденной части тела должна выполняться на месте травмы в максимально ранние сроки после ранения или повреждения. Чем раньше выполнена иммобилизация, тем меньше дополнительное  травмирование области повреждения.

2. Перед проведением транспортной иммобилизации необходимо ввести пострадавшему обезболивающее средство. При этом следует учитывать, что действие обезболивающего препарата наступает только через 5-10 мин. До наступления обезболивающего эффекта наложение транспортных шин недопустимо.

3. Транспортную иммобилизацию на этапах первой и доврачебной помощи выполняют поверх обуви и одежды, так как раздевание пострадавшего является дополнительным травмирующим фактором.

4. Поврежденную конечность  иммобилизируют  в функциональном положении: верхняя конечность согнута в локтевом суставе под углом 90°, кисть расположена ладонью к животу либо укладывается ладонью на поверхность шины, пальцы кисти полусогнуты, нижняя конечность незначительно согнута в коленном суставе, голеностопный сустав согнут под углом 90°.
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5. Гибкие шины необходимо предварительно смоделировать в соответствии с контурами и положением поврежденной части тела (на здоровой конечности или на себе).

6. Перед наложением средств  транспортной иммобилизации следует защитить костные выступы (лодыжки, гребни подвздошных костей, крупные суставы) ватно-марлевыми салфетками. Давление жестких шин в области костных выступов приводит к образованию пролежней.

7. При наличии раны на нее накладывается стерильная повязка, и только после этого осуществляется иммобилизация. Противопоказаны наложение повязки и укрепление шины одним и тем же бинтом.

8. В случаях, когда повреждение сопровождается наружным кровотечением, перед транспортной иммобилизацией выполняются его остановка (жгут, давящая повязка), обезболивание, рана укрывается стерильной повязкой.

9. Металлические шины предварительного обертывают ватой и бинтами с целью профилактики  пролежней от непосредственного давления на мягкие ткани. При транспортировке в зимнее время металлические шины, охлаждаясь, могут вызвать местное отморожение.

10. Перед транспортировкой в холодное время конечность с наложенной шиной необходимо утеплить, обернув теплой одеждой

Наложение шин или подручных средств при переломах костей верхней конечности.

 При переломах ключицы, плечевой кости и повреждениях локтевого сустава шина должна начинаться от внутреннего края лопатки здоровой стороны, идти через плечевой сустав, вдоль наружной поверхности полусогнутой в локтевом суставе и приведенной к туловищу поврежденной руки и заканчиваться, несколько выступая за кончики пальцев. Кисть должна быть согнута в кулак в положении тыльного сгибания. В подмышечную впадину подкладывают ватно-марлевый валик. Шину фиксируют к конечности бинтом или косынкой. После наложения шины конечность подвешивают на косынку. При отсутствии шин или подручного материала верхнюю конечность фиксируют к туловищу повязкой Дезо, широким бинтом или подвешивают на косынку. При повреждении костей предплечья верхним уровнем шины является средняя часть плеча, нижним – концы пальцев, ладонная поверхность кисти обращена к туловищу. Конечность подвешивается на косынку. Переломы кисти и пальцев иммобилизируют деревянной шиной или каким-либо подручным материалом от концов пальцев до верхней трети предплечья. Кисть укладывают на шину в положении тыльного сгибания ладонью вниз.

Транспортная иммобилизация при переломах костей нижних конечностей. 

При переломах бедра, повреждениях коленного сустава и верхней трети голени накладывают шину Дитерихса. Перед наложением шины места костных выступов необходимо покрыть ватой или мягким материалом. Подошвенную часть шины фиксируют бинтом к подошве стопы (обуви). Наружную планку раздвигают и закрепляют с таким расчетом, чтобы она начиналась от подмышечной впадины и, вставленная в металлическую скобу в подошвенной части, выступала за неё на 10-12 см.. Внутренняя часть шины подгоняется таким образом, чтобы она упиралась в пах и проходила через металлическую скобу подошвенной части, выступая за неё тоже на 10-12 см. Конечную (шарнирную) её часть сгибают под углом 90 и надевают на наружную планку. На конечности шину фиксируют циркулярными ходами бинта. Вверху наружную часть шины фиксируют двумя ремнями. При помощи закрутки осуществляется вытяжение за подошвенную часть шины. При повреждениях костей голени и стопы иммобилизацию производят шинами Крамера или подручным материалом. Голень и стопу необходимо фиксировать с трех сторон: одну шину моделируют по задней поверхности голени и стопы от кончиков пальцев до средней трети бедра, двумя другими шинами фиксируют голень по бокам, причем подошвенная их часть сгибается в виде стремени для более прочной фиксации голеностопного сустава. Стопу устанавливают под углом 90 по отношению к голени. Шины укрепляют бинтами или косынками. 

 Транспортная иммобилизация при повреждениях позвоночного столба и костей таза.

 При повреждении позвоночного столба пострадавшего укладывают на спину на деревянные носилки, доски, подложив под место перелома валик из одежды для создания максимального разгибания и уменьшения компрессии тел поврежденных позвонков. При транспортировке на мягких носилках пострадавшего следует уложить на живот и под грудь подложить мягкий валик из одежды, одеяла, что тоже способствует разгибанию позвоночного столба. При переломах костей таза пострадавшего укладывают на спину на жесткие носилки, а под коленные суставы подкладывают скатанную в валик одежду (одеяло). Ноги при этом согнуты в коленных и тазобедренных суставах, что способствует расслаблению мышц и уменьшению боли

. Транспортная иммобилизация при повреждениях головы и шеи. 

Транспортировка пострадавшего при этих повреждениях должна быть крайне бережная, необходима тщательной иммобилизации головы. Иммобилизацию шеи и головы проводят с помощью ватно-марлевого круга, надувного резинового круга, и специальной шины. Пострадавшего укладывают на жесткие носилки и привязывают во избежание движений. Ватно-марлевый круг кладут на мягкую подстилку, а голову пострадавшего - на круг затылком в отверстие. Иммобилизацию ватно-марлевым воротником или картонно-марлевым воротником проводят в том случае, если нет затруднения дыхания. Воротник устраняет боковые движения головы во время транспортировки. При повреждении хрящей гортани и трахеи для восстановления проходимости дыхательных путей, чтобы не сомкнулись челюсти, между верхними и нижними зубами с обеих сторон вкладывают по деревянной палочке, обернутой бинтом. При переломах челюстей транспортировку пострадавшего производят на носилках в положении лежа на боку. Для иммобилизации нижней челюсти ее прибинтовывают к верхней челюсти с помощью бинтовой повязки типа «уздечка».

 Транспортная иммобилизация при переломах ребер и грудины. 

При транспортировке пострадавшего с переломом ребер необходимо учитывать тяжесть травмы и состояние потерпевшего. В случаях повреждений легких и средней тяжести при удовлетворительном состоянии больного оптимальным является сидячее или полусидячее положение с опорой рук на сиденье. Если травма и общее состояние тяжелое, пострадавшего транспортируют на травмированном боку, чтобы не сдавливать здоровое легкое. Для иммобилизации грудной клетки накладывают давящую повязку с «портупе- ей». При переломах 1-2-х ребер повязку можно не накладывать. При переломах грудины накладывают давящую повязку, кладут пострадавшего на спину на жесткие носилки и между лопатками помещают валик. В таком положении пострадавшего транспортируют в лечебное учреждение

Практическая работа № 6
Выполнение  наложения бинтовой повязки
Цель:  
- формирование умений  накладывать повязки разного типа и вида на различные участки тела больных (взрослых и детей); 
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях;

Оборудование: бинты шириной 7 см, 8,5-10 см, 20 см, косынки, ножницы, индивидуальный перевязочный пакет, сетчато-трубчатые бинты, таблицы и схемы по теме

Задание: 
Выполнить  виды повязок разного типа и вида на различные участки тела больных (взрослых и детей).

.

Ход работы:

Повязки накладывают для защиты раны от загрязнения и попадания инфекции, остановки кровотечения, удержания перевязочного материала или лекарственных веществ на поверхности тела, а также для фиксации (создания неподвижности) поврежденных участков тела.  Повязки делятся на твердые и мягкие. К твердым относятся гипсовые, пластмассовые, шинные и деревянные. К мягким - клеевые, сетчатые, косыночные и бинтовые. При наложении повязок:  пострадавший должен принять удобное для него положение;  оказывающий помощь должен находиться лицом к лицу пострадавшего, чтобы наблюдать за его состоянием.  Конечности, на которую накладывают повязку, следует придать физиологическое положение, оставляя свободными кончики пальцев для определения состояния кровообращения конечности. Чтобы наложить клеевую (лейкопластырную, клеевую, коллодийную) повязку, рану укрывают стерильной салфеткой, кожу вокруг салфетки смазывают клеем, сверху накладывают и приклеивают кусок марли больших размеров, чем салфетка (клеевая повязка). Накладывая лейкопластырную повязку, стерильную салфетку на ране фиксируют с помощью полосок лейкопластыря. При накладывании косыночной повязки на предплечье (с целью подве- шивании руки) руку пострадавшего сгибают в локтевом суставе под углом 90 градусов. Основание косынки располагают у лучезапястного сустава, концы связывают на шее. Вершину косынки перебрасывают через локтевой сустав и фиксируют булавкой. При наложении сетчато-трубчатой повязки рану укрывают стерильной салфеткой и фиксируют сетчатой (трубчатой) повязкой, надевая ее на конечность. Типовыми бинтовыми повязками являются: круговая (циркулярная), спиральная, восьмиобразная (крестообразная), черепашья (сходящаяся и расходящаяся), колосовидная.

Техника наложения круговой (циркулярной) повязки. Все бинтовые по- вязки начинают накладывать с закрепляющих, то есть фиксирующих ходов, которые помогают удерживать бинт на конечности. Для этого после первого хода небольшой уголок бинта загибают и фиксируют следующим ходом. Бинтовой валик должен находиться в правой руке бинтующего и быть обращенным к нему. Во время бинтования он как бы раскатывается. В дальнейшем при наложении круговой повязки каждый последующий ход бинта повторяет предыдущий.

 Техника наложения спиральной повязки. Спиральную повязку накладывают на предплечье, голень, бедро. Бинтование проводится по спирали, каждый последующий ход бинта перекрывает предыдущий на 1/2 или 2/3. Для лучшего удержания повязки бинт перегибается по направлению к себе по одной линии. 

Техника наложения восьмиобразной повязки на лучезапястный и голеностопный суставы. Вокруг лучезапястного сустава делают фиксирующий ход, затем бинт по тыльной поверхности через первый межпальцевой промежуток переводят вдоль ладонной поверхности и опять возвращают на 46 тыльную поверхность и вокруг лучезапястного сустава. В дальнейшем ходы повторяют. На голеностопном суставе делают фиксирующий ход вокруг сустава, переводят бинт на тыльную поверхность, вокруг стопы через подошвенную, затем вокруг сустава, чередуя ходы.

Техника наложения черепашьей повязки. Повязку накладывают на локтевой или коленный суставы, которые находятся в полусогнутом положении. Различают расходящуюся и сходящуюся повязки. При накладывании расходящейся повязки делают фиксирующий ход через центр сустава, затем бинтование проводят поочередно по спирали на голень и на бедро от центра к периферии. При сходящейся повязке фиксирующий ход делают в верхней трети голени, затем бинт переводят на нижнюю треть бедра и так поочередно по спирали к центру сустава. 

Техника наложения колосовидной повязки на плечевой сустав. Делают фиксирующий ход в верхней трети плеча, затем бинт переводят на спину, через здоровую подмышечную впадину на переднюю поверхность грудной клетки и вокруг плеча. Далее ходы повторяются. Область сустава бинтуют по спирали до полного его укрытия.

Практическая работа № 7
Выполнение  укладывания пострадавших на носилки и  переноски с различными повреждениями
Цель:   
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях;

- формирование умений переносить пострадавших с различными повреждениями.
Оборудование: схемы, таблицы по теме, носилки.
Задание: 
Выполнить  переноску пострадавших  с различными повреждениями.

Ход работы:
Техника переноски на носилках

При возможности на носилки следует предварительно постелить одеяло или прочное покрывало так, чтобы одна его половина (вдоль) покрывала носилки, а другая лежала рядом. После укладывания на носилки больного его накрывают этой половиной. В дальнейшем снимать больного с носилок удобнее, держась за края покрывала. Если больной не может сам перебраться на носилки, их ставят ножным концом к изголовью, втроем поднимают больного и переносят на носилки. В холодное время года следует надеть на больного головной убор, укутать ноги. Не следует также забывать о необходимости дополнительного согревания больных, находящихся в состоянии шока.

По лестнице больного спускают ногами вперед, а поднимают головой вперед. Исключение — острая кровопотеря, очень низкое артериальное давление. В этом случае поступают наоборот.
При невозможности пронести носилки в квартире или по лестнице больного переносят на одеяле. В крайнем случае, если и это по каким-либо причинам невозможно, носилки устанавливают у подъезда, а больного спускают на руках, в лифте — на табурете или стуле, который надо поставить туда заранее.
Больных, находящихся в бессознательном состоянии, из-за угрозы аспирации рвотных масс и западения языка транспортируют в устойчивом боковом положении, (рис. 5).
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Транспортировка больных

Виды и способы транспортировки

Транспортировка больных может осуществляться различными способами.
В зависимости от тяжести состояния и вида поражения или заболевания пострадавших транспортируют машины скорой помощи и от машины до приемного отделения:  

• на руках;
• пешком;
• на костылях, с поддержкой;
• на носилках.


В машинах скорой помощи больных перевозят лежа на носилках с поднятым головным или ножным концом (в зависимости от диагноза) или сидя. Детей перевозят на руках. Фельдшер должен во всех случаях находиться в салоне рядом с больным и контролировать его состояние, при необходимости — оказывать помощь. Допускается на усмотрение фельдшера сопровождение больного родственником или знакомым. Детей, как правило, перевозят в сопровождении родителей.

Транспортировка пешком
Пешком, а в машине сидя транспортируют больных с нетяжелыми соматическими заболеваниями, с травмами верхних конечностей, при хирургических заболеваниях, не требующих госпитализации на носилках. При возникновении головокружения и (или) длительном времени транспортировки таких больных в машине следует уложить на носилки.


Транспортировка на костылях с поддержкой
На костылях с поддержкой можно транспортировать больных с травмами голени и стопы (после транспортной иммобилизации) в случае нетяжелых повреждений.


Транспортировка на руках с поддержкой
На руках транспортируют детей, а также взрослых при невозможности использовать носилки.


Транспортировка на носилках
На носилках транспортируют всех больных в бессознательном состоянии, в состоянии шока, тяжелых больных, с нарушением мозгового кровообращения, с острым инфарктом миокарда, всех рожениц, беременных с осложнениями беременности (эклампсия, угроза прерывания и др.), с травмами бедра (перелом, обширные раны), с тяжелыми или средней тяжести хирургическими или гинекологическими заболеваниями органов брюшной полости, с черепно-мозговыми травмами, с сочетанными поражениями, с травмами позвоночника.


Техника переноски на носилках
При возможности на носилки следует предварительно постелить одеяло или прочное покрывало так, чтобы одна его половина (вдоль) покрывала носилки, а другая лежала рядом. После укладывания на носилки больного его накрывают этой половиной. В дальнейшем снимать больного с носилок удобнее, держась за края покрывала. Если больной не может сам перебраться на носилки, их ставят ножным концом к изголовью, втроем поднимают больного и переносят на носилки. В холодное время года следует надеть на больного головной убор, укутать ноги. Не следует также забывать о необходимости дополнительного согревания больных, находящихся в состоянии шока.

По лестнице больного спускают ногами вперед, а поднимают головой вперед. Исключение — острая кровопотеря, очень низкое артериальное давление. В этом случае поступают наоборот.
При невозможности пронести носилки в квартире или по лестнице больного переносят на одеяле. В крайнем случае, если и это по каким-либо причинам невозможно, носилки устанавливают у подъезда, а больного спускают на руках, в лифте — на табурете или стуле, который надо поставить туда заранее.
Больных, находящихся в бессознательном состоянии, из-за угрозы аспирации рвотных масс и западения языка транспортируют в устойчивом боковом положении, (рис. 5).
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 Голова при этом отгибается назад. Желательно уложить больного на правый бок, т. к. при этом менее выражены нарушения кровообращения и дыхания (если только у него не повреждена правая половина грудной клетки!).


Транспортировать больных с повреждениями позвоночника следует на спине на жестком щите. При его отсутствии — на обычных полумягких носилках на животе. При повреждении шейного отдела позвоночника — всегда на спине, после иммобилизации. Запрещается укладывать больных с травмой позвоночника на бок!


Запрещается укладывать в горизонтальное положение больных в состоянии отека легких, во время приступа бронхиальной, сердечной астмы и дыхательной недостаточности, вызванной другими причинами. Их следует транспортировать в положении сидя, детей—держать на руках вертикально.


Переноска пораженных без носилок может осуществляться одним или двумя носильщиками с помощью носилочных лямок и без них.
Носилочная лямка представляет собой брезентовый ремень длиной 360 см и шириной 6,5 см, с металлической пряжкой на конце. На расстоянии 100 см от пряжки нашита накладка из той же ткани, позволяющая пропустить сквозь нее конец ремня и сложить лямку в виде восьмерки (рис. 1).
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Рис. 1. Носилочная лямка и как ею пользоваться

а- носилочная лямка; б - пригонка лямки; в - правильно надетая лямка.

Для переноски пострадавшего лямку с помощью пряжки складывают или восьмеркой, или кольцом. Сложенную лямку нужно правильно подогнать по росту и телосложению носильщика: лямка, сложенная восьмеркой, должна без провисания надеваться на большие пальцы вытянутых рук (рис. 1, а), а лямка, сложенная кольцом, - на большие пальцы одной вытянутой руки и другой, согнутой в локтевом суставе под прямым углом (рис. 1,6).

Для работы с носилками лямку складывают восьмеркой и надевают так, чтобы петли ее располагались по бокам носильщиков, а перекрещивание ремня приходилось на спине на уровне лопаток (рис. 1,в).

Если носилочной лямки нет, ее легко изготовить: кольцо - из двух, восьмерку - из пяти поясных ремней.

Переноска пораженного одним носильщиком с помощью носилочной лямки может осуществляться двумя способами.

Первый способ. Пораженного кладут на здоровый бок. Носилочную лямку, сложенную в виде кольца, подводят под пострадавшего таким образом, чтобы одна половина лямки была под ягодицами, а другая, продетая под мышками,- на спине. Свободный конец лямки должен лежать на земле. Таким образом, по бокам пострадавшего образуются петли (рис. 2,а).

Носильщик ложится впереди пострадавшего, спиной к нему, просовывает руки в петли надетой на пострадавшего лямки, подтягивает их на свои плечи, связывает петли свободным концом лямки и кладет пострадавшего себе на спину. Затем он постепенно поднимается, становясь на четвереньки, на одно колено и, наконец, во весь рост. Пострадавший сидит на лямке, прижатый ею к носильщику (рис. 2, 6). Такой способ удобен тем, что обе руки носильщика остаются свободными, а пострадавший может не держаться за носильщика, так как лямка удерживает его достаточно надежно.
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Рис.2. Переноска пораженного на лямке (первый способ).

а- лямка надета на пораженного; b - переноска пораженного на лямке, сложенной восьмеркой.

К недостаткам этого способа относится давление, которое оказывает лямка на спину пострадавшего. Поэтому при ранениях и повреждениях грудной клетки применяют не первый, а второй способ переноски на лямке.

Второй способ. Носильщик надевает на ноги пострадавшего лямку, сложенную восьмеркой, укладывает его на здоровый бок и, прижимаясь к нему спиной, надевает лямку на себя так, чтобы перекрест ее пришелся на груди. Затем носильщик поднимается, как и при первом способе (рис. 3). При такой переноске грудь пораженного остается свободной, но носильщик должен поддерживать его руки, я пораженный должен держаться за плечи или поясной ремень носильщика.
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Рис. 3. Переноска пораженного на лямке (второй способ).

Оба способа не применимы при переломах бедра, таза, позвоночника. Второй способ, кроме того, нельзя применять при серьезном повреждении обеих верхних конечностей.

Если пострадавшего переносят на лямке два носильщика, то они, сложив носилочную лямку восьмеркой, надевают на себя ее так, чтобы перекрест ремня лямки оказался между ними на уровне тазобедренных суставов, а петля шла у одного через правое, а у другого через левое плечо. Носильщики опускаются сзади пострадавшего лицом друг к другу один на правое, а другой на левое колено, приподнимают пострадавшего и сажают его на свои сомкнутые колени, затем подводят лямку под ягодицы пострадавшего и встают на ноги (рис. 4).
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Рис.4. Переноска на лямке двумя носильщиками.

Существует ряд способов переноски пораженных на руках одним или двумя носильщиками. Переноска пораженных на руках одним носильщиком.

Первый способ. Носильщик сажает пострадавшего на возвышенное место, между его ног и опускается на одно колено. Пораженный обхватывает носильщика за плечи или держится за его пояс; носильщик берет пораженного обеими руками под бедра и встает (рис. 5).
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Рис. 5. Переноска без лямок (первый способ).

Второй способ. Опустившись на одно колено сбоку от пострадавшего, носильщик берет его одной рукой под спину, другой под ягодицы, а пострадавший обхватывает носильщика за плечи. После этого носильщик встает.

Третий способ. На сравнительно большие расстояния удобнее всего носить пораженного на плече (рис. 6).
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Рис. 6. Переноска без лямок (третий способ).

Переносить пораженных одному человеку на руках труднее, чем на лямке. Поэтому данными способами пользуются лишь при переноске на короткие расстояния. 

Переноска пораженного на руках двумя носильщиками может осуществляться несколькими способами.

Первый способ. Носильщики соединяют руки так, чтобы образовать "сиденье" ("замок"). "Замок" можно сделать, соединив две руки (одну руку одного носильщика и одну руку другого), три руки (две руки одного носильщика и одну руку другого) и четыре руки (рис. 7, а, б и в).
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Рис. 7. Замок из рук (а, б, в)

В первом случае носильщики, имея по одной свободной руке, могут поддерживать ими пострадавшего. Во втором случае пострадавшего может поддерживать рукой один из носильщиков. В третьем случае пострадавший сам обхватывает носильщиков руками за плечи. Пораженного сажают на "сиденье", как и при переноске на лямке (рис. 8, а и б). В качестве "сиденья" можно также использовать поясной ремень, свернутый кольцом.
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Рис. 8. Переноска на замке из рук (а, б).

Второй способ. Один из носильщиков подходит к пораженному сзади и подхватывает его под мышки согнутыми в локтях руками; другой носильщик встает между ног пораженного спиной к нему и обхватывает руками его голени. Первый носильщик не должен соединять свои руки на груди пораженного, чтобы не затруднять ему дыхание (рис. 9).
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Рис. 9. Переноска вдвоем без лямок

Третий способ. Носильщики, подойдя к пораженному, становятся оба с одной (здоровой) стороны его и опускаются на одно колено. Носильщик, находящийся у головы пораженного, одну руку подсовывает ему под спину, другую - под поясницу. Другой носильщик, находящийся у ног пораженного, подводит одну руку под его ягодицы, а другую - под голени. Оба носильщика, становясь на ноги, поднимают пораженного.Такой способ пригоден для переноски на короткие расстояния, а также для укладывания пораженных на носилки.

Практическая работа № 8
Выполнение  снятия одежды с пострадавшего и применение гипотермического пакета - контейнера

Цель:   
- формирование умений оказывать первую медицинскую помощь  пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях;

-   формирование умений применять гипотермический пакет-контейнер;

-   формирование умений снимать одежду с пострадавшего.

Оборудование: схемы, таблицы по теме,   гипотермический пакет-контейнер, ножницы.
Задание № 1: 
Продемонстрировать приемы снятия одежды с пострадавшего.

Ход работы:

	


При оказании первой помощи для доступа к травме часто бывает необходимо освободить (как правило, частично) пострадавшего от одежды и обуви.

При этом требуется соблюдать следующие правила:

1 Одежду следует снимать, начиная со здоровой стороны, а надевать - начиная с пострадавшей
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2  Для экономии времени одежду можно разрезать. Ножницы имеются в автомобильной аптечке.

3  Если одежда пристала к ране (например, при ожоге), отрывать ее нельзя – следует обрезать ножницами ткань вокруг раны.

4  Если у пострадавшего повреждения в области груди, живота, позвоночного столба или костей таза, одежду желательно распороть по швам, чтобы не причинить пострадавшему дополнительного дискомфорта, поскольку точная локализация повреждения может быть неясна до снятия одежды.

При снятии обуви ее нужно разрезать по шву задника острым ножом или тупоконечными ножницами, после чего снять, освобождая в первую очередь пятку.

Раздевать пострадавшего без необходимости, особенно в холодное время года нежелательно! В подобных ситуациях освобождают только ту часть тела, где нужно выполнить определенные манипуляции. Для этого в одежде следует «крест-накрест» прорезать «окно» так, чтобы после остановки кровотечения и наложения повязки можно было опустить створку одежды и закрыть оголенную часть тела.

Снимать одежду или обувь с травмированной руки или ноги нужно крайне осторожно, по возможности с привлечением помощника.
Задание № 2.

Продемонстрировать использование гипотермического пакета-контейнера. 
ПАКЕТ ГИПОТЕРМИЧЕСКИЙ ОХЛАЖДАЮЩИЙ
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Пакет охлаждающий водно-солевой предназначен для местного охлаждения тканей организма в лечебных целях, способствуя тем самым снижению воспалительной реакции в тканях и остановки кровотечения.

Применяется в качестве холодного компресса при ушибах, растяжении связок или суставов, укусах насекомых и пр.

Способ применения: для активации необходимо положить изделие на ровную поверхность и нажать на него рукой с целью разрыва внутреннего пакета и смешения компонентов. При этом происходит охлаждение пакета. Однократного использования.
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