МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

АРТЕМІВСЬКЕ МЕДИЧНЕ УЧИЛИЩЕ

КУРСИ ПІДВИЩЕННЯ КВАЛІФІКАЦІЇ МОЛОДШИХ МЕДИЧНИХ СПЕЦІАЛІСТІВ

МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

практичного заняття № 19
з теми

«Цикл професійної та практичної підготовки. Невідкладна допомога при травматичних пошкодженнях та нещасних випадках.
Термічні ураження.»

Навчальний цикл:           Швидка та невідкладна медична допомога допомоги (удосконалення фельдшерів (медичних сестер) станцій та відділень швидкої невідкладної медичної допомоги)

Кількість навчальних годин: 2
Артемівськ 
1. Науково-методичне обґрунтування теми

Життя – безперервний процес обміну, перетворення речовин та енергії. Різноманітні патологічні чинники можуть порушити цей процес, що супроводжується розладами діяльності органів та систем організму, розвивається хвороба, Якщо в цих випадках компенсаторні реакції організму виснажуються або не встигають спрацювати, виникає загроза його життєдіяльності (термінальний стан).
З допомогою інтенсивної терапії та застосування реанімаційних заходів у багатьох випадках можна попередити та ліквідувати енергетичний та структурний дефіцит, що розвивається в організмі, врятувати його від загибелі.
2. Навчальні цілі        
	         Охарактеризувати визначення суті невідкладних станів, перебіг по стадіях, принципи надання невідкладної медичної допомоги
	(α = І)

	         Знати чинники хвороби, основні клінічні симптоми, синдроми, ускладнення хвороби
	(α = ІІ)

	Вміти пояснити методи діагностики при невідкладних станах, підготовку пацієнтів до них та участь фельдшерів в їх проведенні
	(α = ІІІ)

	Визначити показання до надання невідкладної медичної допомоги, забезпечити транспортування, виконувати призначення лікаря
	(α = ІV)


3. Виховні цілі
Виховувати клінічне мислення, почуття гордості, професійного милосердя та культури праці, поглибити почуття професійної відповідальності.

Засвоєння курсантами знань щодо організації швидкої та невідкладної медичної допомоги в міській та сільській місцевості, оволодіння навичками аналізу рівня надання цього виду допомоги має на меті підготувати майбутніх медичних працівників до роботи в діючій системі охорони здоров’я та дозволить їм належно організовувати медичне забезпечення.
4. Міждисциплінарна інтеграція

	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.


	Медсестринська етика та деонтологія


	Моральні концепції, принципи і традиції сестринської етики і деонтології
	Вміти здійснювати на практиці основні принципи професійної етики та деонтології



	2.


	Основи психології та міжособове спілкування


	Рівні, види і засоби спілкування


	Володіти мистецтвом спілкування з пацієнтом. Володіти самоконтролем при безсловесному спілкуванні (вираз обличчя, міміка, жести.)

	3.


	Основи латинської мови з медичною термінологією


	Медичні терміни в перекладі. Походження слів, що визначають основні поняття
	Користуватися термінами у практичному професійному спілкуванні



	4.
	Основи медсестринства
	Етапи медсестринського процесу
	Володіти технікою та навичками медсестринських маніпуляцій

	5.
	Анатомія людини
	Структуру людського організму
	Застосовувати набуті раніше знання на практиці 


5. Зміст лекційного матеріалу 
Опік (combustio) – пошкодження шкіри чи слизових оболонок, часто з підлеглими тканинами, викликане дією на них високої температури (термічний опік), хімічних речовин (хімічний опік), фізичних факторів (радіаційні, променеві опіки), електричного струму (електроопіки). Хворі з опіками на сьогодні становлять 1,8-2 % усіх хірургічних хворих і 10-12 % усіх травмованих (В.В. Бігуняк, М.Ю. Повстяний, 2005).

Термічні опіки трапляються частіше за інші та виникають внаслідок необережного поводження з гарячими рідинами, парою, полум’ям. Термічне ушкодження тканин з’являється при дії температури +44 0С (настає коагуляція тканинного білка), темп його подвоюється при збіль​шенні температури на кожен градус. Глибина та поширеність опікової рани залежать: 1) від рівня температури та виду термічного чинника; 2) тривалості дії; 3) стану організму і чутливості різних ділянок тіла.
Для кращого розуміння опікової патології необхідно знати деякі анатомо-фізіологічні особливості шкіри. Площа шкіри становить 1,7 м2, а маса її – близько 15 % маси тіла людини. Шкіра складається з епідер​місу, дерми та підшкірної основи.
Класифікація опіків
Розрізняють чотири ступені опіку:
І ступінь (гіперемія шкіри) характеризується ураженням лише поверхневих шарів епідермісу і проявляється пекучим болем, почервонінням та набряком шкіри. Триває він 2-3 дні. Найбільш характерним прикладом опіку І ступеня є опік тіла, що виникає при неконтрольованому прийманні сонячних ванн.

ІІ ступінь (виникнення пухирів) характеризується ураженням шкіри (до базального шару) з утворенням на поверхні шкіри пухирів, наповнених прозорою серозною рідиною. Вони виникають внаслідок розширення та підвищення проникності кровоносних капілярів шкіри, накопичення рідкої частини крові й відшарування поверхневого шару епідермісу. Пухирі виникають через декілька хвилин після опіку, але можуть утворюватись і пізніше. При розкритті пухиря на дні його видно яскраво-червоний сосочковий шар шкіри. При сприятливому перебігу опіку на 4-6-ту добу рідина з пухиря всмоктується, а при вторинному інфікуванні стає гнійною.
ІІІ ступінь – некротична форма, яку поділяють на ІІІ А і ІІІ Б. При опіку ІІІ А ступеня (частковий некроз шкіри) виникає змертвіння шкіри і частково росткової зони зі збереженням волосяних цибулин, потових і сальних залоз. При цьому на фоні гіперемійованої шкіри і пухирів утворюються ділянки поверхневого некрозу шкіри світло-коричневого кольору. При опіках ІІІ Б ступеня (повний некроз шкіри) виникає згортання білків клітин шкіри і утворюється щільний струп . У зв’язку з руйнуванням росткового шару шкіри загоєння у цьому випадку відбувається за рахунок грануляційної тканини, яка заміщується сполучною тканиною та рубцюванням.

ІV ступінь (некроз шкіри і підлеглих тканин) – уражається не тільки вся товща шкіри, а й під​шкір​на жирова клітковина, часто м’язи, сухожилки і навіть кістки. Це най​тяж​ча форма опіку (обвуглювання), при якій уражені ділянки тіла набувають темного або мармурового забарвлення, щільні при пальпації, втра​чаються усі види чутливості (тактильна, больова тощо). При глибоких опіках часто розвиваються гнійні процеси та формуються грубі рубці, на яких з часом можуть утворюватись виразки, що не загоюються
Слід зазначити, що при поверхневих опіках зберігаються усі джерела для повного відновлення пошкодженої шкіри (ростковий шар, волосяні фолікули, потові, сальні залози). При опіках ІІІ Б і ІV ступенів усі можливі джерела відновлення шкіри руйнуються, самостійне відновлення шкіри неможливе. Глибокі опіки ІІІ Б і ІV ступенів площею до 10 % вважаються обмеженими, тоді як опіки більшої площі називають поширеними. У дітей віком до 15 років та людей похилого віку (60 років і більше) поверхневі опіки площею понад 15 % і глибокі, понад 5 %, є тяжкими. Глибокі опіки площею 80 % і більше вважаються несумісними з життям.

Методи визначення площі та глибини опіку шкіри. Найпрос​тіше площу опіку можна визначити за методом долоні (площа долоні приблизно відповідає 1-1,2 % поверхні шкіри) або за правилом “дев’яток” (схема Уоллеса). Площа поверхні голови та шиї становить 9 % всієї поверхні тіла; верхньої кінцівки – 9 % (9х2); тулуба спереду – 18 % (9х2); ззаду – 18 % (9х2); нижньої кінцівки – 18 % (9х2)х2. Сумарно це становить 99 % (одинадцять дев’яток); 1 % із 100 припадає на промежину.
Глибину опіку визначають за наявністю больової чутливості – механічним чи хімічним подразником. При опіках І, ІІ та ІІІ А ступенів больова чутливість зберігається, тоді як при ІІІ Б ступені відсутняна подразнення голкою чи змоченою спиртом ватною кулькою. Для визначення больової чутливості використовують і епіляцію волосу: якщо хворий відчуває біль і волос видаляється з трудом – пошкодження поверхневе; при глибокому опіку – волос видаляється легко і безболісно.

Для визначення глибини опіку часто використовують метод тетрациклінової флюоресценції. Через годину після приймання тетрацик​ліну ділянка опіку опромінюється кварцовою лампою. Поверхневі опіки (І, ІІ та ІІІ А ступенів) світяться жовтим кольором, на ділянках глибоких опіків свічення немає. Для визначення глибини опіку використовують барвники (забарвлення за Ван–Гізоном, синькою Еванса), проте забарвлення тканин утрудняє подальше спостереження за їх станом.
Найточніші методи визначення глибини опіку ґрунтуються на даних інфрачервоної термографії та визначенні локального кровобігу. Проте за будь-яких умов точно визначити глибину опіку шкіри можна лише на 7-14-й день після травми.
Опікова хвороба – це комплекс клінічних симптомів, загальних реакцій організму та порушення функцій внутрішніх органів, які виникають внаслідок термічного ураження шкірних покривів і розміщених під ними тканин.
Хвороба розвивається при поверхневих опіках (ІІ, ІІІ А ст.) площею більше 15 % поверхні тіла і глибоких – більше 5 %. У клінічному перебігу опікової хвороби розрізняють чотири періоди: а) опікового шоку; б) токсемії; в) септикотоксемії; г) реконвалесценції.

Опіковий шок подібний до травматичного, але перебігає значно тяжче за рахунок вираженої аферентної (больової) імпульсації, плазмовтрати, масивного гемолізу формених елементів крові, порушення мікроциркуляції, водно-електролітної та кислотно-лужної рівноваги, інтоксикації та порушення функції нирок.

В еректильній фазі шоку хворі збуджені, стогнуть від болю, свідомість їх не затьмарена, пульс прискорений, артеріальний тиск нормальний або підвищений, інколи спостерігається м’язове посмикування, лихоманка. Триває еректильна фаза 1-1,5 год – довше, ніж при травматичному шоці.

У торпідній фазі шоку хворі загальмовані, апатичні, температура тіла й артеріальний тиск знижуються, шкірні покриви бліді, риси обличчя загострені, з’являються задишка, акроціаноз (посиніння губ, вушних раковин, кінчиків пальців). Може виникати блювання. Важливе значення у перебігу шоку мають плазмовтрата і пов’язані з нею зміни у складі крові. Плазмовтрата через рану може досягати 200 мл/м2 за годину і супроводжується гіповолемією (еритроцитоз, лейкоцитоз), втратою білків, рідин і електролітів. За клінічним перебігом розрізняють три ступені опікового шоку.

Опіковий шок І ступеня виникає при поверхневих опіках 15-20 % площі шкіри, постраждалі дещо збуджені, скаржаться на сильний біль у ділянці опіку, артеріальний тиск підвищений, пульс до 90-100 ударів за хвилину. Дихання не порушене, погодинний діурез не знижений.
Опіковий шок ІІ ступеня виникає при опіках 20-60 % площі шкіри. У хворих виникають загальмованість, адинамія, виражена тахікардія – до 100-120 ударів за хвилину, артеріальний тиск знижений до 100 мм рт. ст., дихання частішає – 20-22 за хвилину. Діурез знижений, підтримується тільки за допомогою медикаментозних засобів.

Опіковий шок ІІІ ступеня виникає при термічних опіках 60 % поверхні шкіри. Стан хворих тяжкий, свідомість затьмарена, виникають загальмованість і сопор. Пульс більше 120 ударів за хвилину, артеріальний тиск – 80 мм рт. ст. і нижчий, дихання поверхневе, швидко розвиваються олігурія і анурія. Температура тіла знижується до 36 оС і нижче. Поряд із цим у постраждалих розвивається парез шлунково-кишкового тракту: виникають нудота, блювання, гикавка. Слід відмітити, що тяжкість опікового шоку залежить не тільки від площі та глибини ураження шкіри, але й від індивідуальних особливостей організму, його реактивності. Опіковий шок може тривати від декількох годин до 2-3 діб, а потім поступово переходити в токсемію.
Перша домедична допомога. При наданні першої допомоги постраждалим з термічними опіками необхідно:
1. Зупинити дію термічного чинника, перекрити подачу гарячої води, пари, скинути або погасити тліючий одяг. Полум’я можна погасити, накинувши на постраждалого щільну тканину, яка не пропускає повітря, але не можна при цьому накривати постраждалого повністю, щоб не спричинити опіку дихальних шляхів і отруєння продуктами неповного згорання одягу. Не слід збивати полум’я руками, а тим більш притискати палаючий одяг до шкіри – це поглиблює ураження. Не можна бігти в палаючому одязі: під час руху полум’я розгоряється. Палаючий одяг можна засипати піском, землею або снігом, облити струменем води.
2. Зняти тліючий одяг та провести реанімаційні заходи. Як тільки полум’я згасло, швидко знімають одяг або його розрізають. Частину одягу, що прикипіла до опікової рани, обережно обрізують ножицями, не відриваючи її від рани. При цьому потрібно подбати про те, щоб потерпілий не переохолодився, особливо в холодну пору року. Після цього його виносять із місця пожежі на відкритий простір або в приміщення із чистим повітрям. При асфіксії і зупинці серцевої діяльності виконують штучну вентиляцію легень (“рот у рот” чи “рот у ніс”) та закритий масаж серця.

3. Охолодити обпечені ділянки шкіри. Після припинення дії термічного чинника ушкоджену ділянку тіла треба змочити холодною водою, прикласти сніг, міхур з льодом, зросити хлоретилом. Охолодження обпечених ділянок проводять періодично по 10-15 хв протягом 4-5 год. Таке охолодження знижує відчуття болю і зменшує пошкодження тканин.

4. Накласти асептичну пов’язку. Після охолодження ушкодженої ділянки, для запобігання інфікуванню опікової рани, шкіру навколо рани слід обробити 70° етиловим спиртом, горілкою або одним із наявних антисептиків і накласти стерильну пов’язку. При поширених опіках постраждалого загортають у чисте (краще стерильне) простирадло, марлю, поліетиленову плівку або на поверхню шкіри за допомогою розпилювача наносять спеціальний аерозоль, який швидко остигає та стає еластичним, і госпіталізують в опікове чи хірургічне відділення. При наданні першої допомоги на місці пригоди забороняється проводити первинну обробку опікової рани, проколювати пухирі, накладати мазеві пов’язки, примочки, використовувати кольорові рідини, які можуть утруднювати оцінку ступеня ураження шкіри та проведення наступної хірургічної обробки рани.

5. Знеболити і розпочати протишокові заходи. Для знеболювання можна дати анальгін (темпалгін, седалгін та ін.). При поширених опіках необхідно ввести наркотичні знеболювальні (промедол або омнопон, трамадол, триган і т. ін.), нейролептики, антигістамінні препарати. Для зменшення інтоксикації дають гарячий чай, каву, лужну мінеральну воду (500-2000 мл), якщо її немає, готують розчин 1/2чайної ложки соди, 1 чайної ложки кухонної солі на 1 л води або 1 чайної ложки кухонної солі і 2/3 чайної ложки гідрокарбонату натрію на 1 л чаю. Всім постраждалим із поширеними та глибокими опіками в машині швидкої допомоги необхідно розпочати введення протишокових засобів (реополіглюкіну, реоглюману, рефортану, розчину Рінгера–Локка тощо), проводити оксигенотерапію або дати малий наркоз (закис азоту в суміші з киснем). Поряд із цим, таким хворим вводять серцево-судинні препарати. Після проведення першої домедичної допомоги постраждалого накривають теплим покривалом і транспортують обережно в хірургічне відділення або опіковий центр. У стаціонарі лікування здійснюють з врахуванням стадії (періоду) опікової хвороби, загальних порушень в організмі і місцевих змін в опіковій рані.

Хімічні опіки

Причиною виникнення хімічних опіків є дія концентрованих розчинів кислот, лугів, солей деяких тяжких металів, токсичних газів (іприту, люїзиту). Глибина ураження тканин при хімічних опіках залежить від природи речовини, її концентрації, терміну дії, температури навколишнього середовища.
Дія деяких хімічних речовин викликає не тільки ураження шкіри і слизових оболонок, але й зумовлює загальний токсичний вплив (фенол, солі ртуті). При опіках фосфором може приєднатися токсичне ураження нирок, при опіках фосфорною кислотою – печінки.
Клінічні ознаки. При опіках кислотами, солями тяжких металів виникає сухий (коагуляційний) некроз тканин внаслідок згортання білків з наступним формуванням щільного поверхневого струпа. При опіках лугами виникає вологий (колікваційний) некроз. Струп, що утворюється при цьому, м’який, при видаленні його тканини кровоточать. Це зумовлено тим, що концентровані розчини лугів зв’язуються з білками й омилюють жири. Тому вони проникають у тканини глибше та призводять до їх розплавлення і глибшого ураження порівняно з кислотами.
При опіку І ступеня хворі скаржаться на біль, пекучість у рані. При огляді місця дії хімічної речовини спостерігають обмежену гіперемію з незначним набряком шкіри, який помітний при опіку лугами. Всі види шкірної чутливості збережені, больова чутливість – підвищена.

При опіках ІІ ступеня спостерігають поверхневий – сухий (при опіку кислотою) або вологий – желеподібний (при опіку лугами) струп. Він дуже тонкий, легко збирається у складку.

При глибоких (ІІІ-ІV ступенів) хімічних опіках струп, що утворюється, щільний і товстий, його неможливо взяти в складку. Він нерухомий і має вигляд вологого некрозу при опіку лугами і сухого – при опіку кислотами. Всі види чутливості відсутні. Розрізнити ІІІ-ІV ступені хімічних опіків при першому огляді неможливо.

Перша домедична допомога. 1. Основним завданням першої допомоги постраждалим із хімічними опіками є якнайшвидше видалення хімічної речовини з поверхні шкіри. Найефективнішим у цих випадках є промивання струменем води (протягом 10-15 хв). Його слід проводити до зникнення запаху хімічної речовини або до зміни кольору лакмусового папірця, який прикладають до обпеченої поверхні. Після промивання водою нейтралізацію кислоти можна провести 2-4 % розчином соди, а при опіках лугами – 2 % розчином оцтової, лимонної чи борної кислот.
Слід пам’ятати, що при опіках негашеним вапном промивання водою не допустиме, оскільки внаслідок хімічної реакції утворюється тепло, яке може спричинити термічний опік. Негашене вапно, що потрапило на шкіру, видаляють механічним шляхом. Для нейтралізації вапна можна робити примочки з 20 % розчином цукру.
2. Після видалення хімічної речовини на обпечену поверхню накладають суху асептичну пов’язку та госпіталізують постраждалого в опікове або хірургічне відділення. Подальше лікування таке ж, як і при термічних опіках. Проте слід пам’ятати, що накладання при хімічних опіках будь-яких жирових пов’язок чи мазей на жировій основі категорично заборонено!
Радіаційні (променеві) опіки
Радіаційні опіки виникають внаслідок специфічної дії на тканини великих доз променевої енергії радіоактивних речовин або впливу (-, (‑, (-випромінювання (1000-1500 рентген). При опромінюванні у постраждалого виникають “променеві опіки” і клінічна симптоматика променевої хвороби.
Клінічні ознаки. При променевих ураженнях розрізняють три фази: 1) первинної реакції, що проявляється через декілька хвилин після опромінення, при цьому виникають гіперемія шкіри, незначний її набряк, головний біль, нудота, інколи блювання. Такий стан може продовжуватися протягом декількох годин, після чого настає полегшення; 2) прихований період, характеризується “позірним полегшенням” стану постраждалого. Зникають усі місцеві та загальні прояви променевого ураження. Він може тривати від декількох годин до декількох тижнів; 3) період некротичних змін.
Розрізняють чотири ступені променевих опіків шкіри:
І – дерматит, який розвивається зразу ж після опромінення та характеризується гіперемією шкіри, випаданням волосся, пігментацією.
ІІ – бульозний дерматит, коли після опромінення виникають виражена еритема та набряк шкіри, утворюються пухирі, наповнені серозним чи кров’янистим вмістом. Перебіг має в’ялий характер, загоювання відбувається протягом 1-1,5 місяця із залишковою пігментацією шкіри.

ІІІ – гангренозний дерматит, при якому місцеві порушення спостерігаються через кілька годин після опромінення. З’являються виражена еритема та набряк шкіри, які утримуються 2-3 доби, після чого розвивається некроз. Гангренозний дерматит має дуже повільний перебіг, на місці опіку утворюються рубці, часто хронічні виразки.
ІV – некроз шкіри та прилеглих тканин, який характеризується швидким розвитком некротичних процесів у шкірі і прилеглих тканинах, належить до тяжких уражень. Ці опіки мають тривалий, в’ялий перебіг, на їх місці утворюються великі рубці та незагойні виразки, які можуть перероджуватись у злоякісні пухлини.

Слід зазначити, що радіаційні опіки, особливо ІІІ і ІV ступенів, як правило, супроводжуються променевою хворобою.
Перша домедична допомога. 1. Основним завданням при наданні першої допомоги постраждалим із радіаційними опіками є якнайшвидше видалення радіоактивних речовин, що потрапили на шкіру, за допомогою води або спеціальних розчинів.
2. При сильному болю дають анальгетики, наркотики, застосовують футлярні новокаїнові блокади.
3. Для профілактики вторинної гнійної інфекції призначають антибіотики, сульфаніламіди.
4. Місцеве лікування передбачає накладання антисептичних мазевих пов’язок. Пухирі надрізають і видаляють вміст. При загальних ра​діаційних ураженнях одночасно лікують променеву хворобу.

Електроопіки

Електроопіки виникають у місці безпосереднього контакту людини з джерелом струму. Зміни в тканинах можуть виникнути уже при дії електричного струму напругою 24 В (сила струму 0,1 А), який зумовлює внутрішньоклітинні перетворення білків й утворення коагуляційного некрозу.
Клінічні ознаки. Найбільш тяжкі ураження тканин виникають у місцях входу і виходу електричного струму (“знаки струму”) у вигляді крапок, смуг, тріщин, ран, інколи дном їх є кістки.
Характерною особливістю електричних опіків є їх повна неболючість внаслідок ураження нервових закінчень. Другою особливістю електроопіків є прогресування некрозу, який швидко поширюється на підлеглі тканини (м’язи, кістки тощо). При ураженні великих судин може розвинутись гангрена кінцівки або інших частин тіла.
Перша домедична допомога. 1. При наданні першої допомоги необхідно звільнити постраждалого від дії струму, при необхідності провести реанімаційні заходи, шкіру обробити одним із наявних антисептиків, а на опікову рану накласти асептичну пов’язку.
2. Усіх постраждалих з електроопіками госпіталізують у реаніма​ційне або опікове відділення. Лікування електроопіків принципово не відрізняються від термічних. Однак, на відміну від термічних опіків, відмежування некротичних тканин від здорових у цих хворих буває довготривалим.

Ураження холодом

Поняття про відмороження (congelatio) – це ураження тканин тіла низькою температурою, що проявляється їх некрозом і реактивним запаленням.
Основними причинами відмороження є: 1) низька температура середовища; 2) підвищена вологість і швидкість вітру; 3) місцеві та загальні розлади кровообігу (анемія, авітаміноз, виснаження, захворювання судин і т. ін.). 90 % всіх відморожень складають ураження кінцівок.

Розрізняють чотири ступені відмороження.

Відмороження І ступеня. Експозиція холодової дії невелика. При цьому спостерігається блідість шкіри, яка при відігріванні набуває синюшного або багрово-червоного забарвлення. Після відігрівання зберігаються тактильна і больова чутливість, активні рухи в пальцях кисті та стопи. Набряк тканин не прогресує. Біль у відморожених ділянках, незважаючи на легкість ураження, може бути від нестерпного до помірно вираженого. Одужання настає на 5-7-й день хвороби.
Відмороження ІІ ступеня. Характерною ознакою його є утворення пухирів із прозорою рідиною, які в основному утворюються на 2-й день після холодового ураження. Дно розкритих пухирів являє собою сосочково-епітеліальний шар шкіри, який, як правило, вкритий фібрином. Регенерація ушкоджених ділянок шкіри при відмороженнях ІІ ступеня відбувається повністю, без утворення грануляцій і рубців, протягом 1-2 тижнів.

Відмороження ІІІ ступеня. Спостерігається некроз усіх шарів шкіри з можливим переходом на підшкірну клітковину. Спочатку утворюються пухирі, наповнені кров’янистим вмістом, шкіра набуває багряно-ціанотичного кольору, на дотик холодна. Після цього формуються некротичні струпи, після відпадання яких утворюються сполучнотканинні рубці. Середній термін лікування становить 35-40 діб.

Відмороження ІV ступеня. Характеризується змертвінням шкіри, прилеглих м’яких тканин і кісток у вигляді муміфікації або вологої гангрени. До кінця першого тижня формується демаркаційна лінія, яка стає чіткою наприкінці другого тижня, після чого визначають межу уражених тканин і здійснюють ампутацію.

Особливою формою від​моро​ження окремих ділянок організму є примороження та “траншейна” стопа.
Примороження (холодовий нейроваскуліт) – виникає при повторних легких відмороженнях (І ступеня). Уражаються в основному від​криті частини обличчя (кінчик носа, вуха, повіки), кисті, пальці стопи (при тісному взутті). При примороженні шкіра стає синюшною, часом червоного кольору, з пониженою чутливістю і холодною на дотик. Набряк тканин в основному відсутній.
“Траншейна” стопа – виникає у людей, які тривалий час перебувають на холоді у мокрому взутті. Захворювання починається з поступової втрати температурної чутливості в ділянці пальців, потім переходить на підошву і тильну поверхню стопи. Розвитку “траншейної” стопи сприяє не лише тривала дія вологого холоду, але і повторне зігрівання стопи та знову дія холоду. При цьому виникають розлади кровообігу, нервової чутливості і набряк стопи, появляються пухирі. Хворі не можуть знову одягнути зняте взуття. У тяжких випадках виникає тотальний некроз стопи, що перебігає за типом вологої гангрени.
Перша домедична допомога. 1. Основним завданням  першої допомоги при відмороженнях є: зігрівання кінцівки, відновлення температури тканин до нормальних цифр і попередження розвитку інфекції. Постраждалого потрібно розмістити у теплому місці, обережно зняти мокрий одяг, взуття. Відморожені ділянки тіла розтирають спиртом, горілкою, чистою сухою тканиною. Не можна розтирати відморожену ділянку тіла снігом! Це лише посилює переохолодження, а крупинки льоду, піску пошкоджують шкіру, й виникає велика небезпека інфікування ураженої ділянки. При наданні першої допомоги не можна проривати пухирі на обморожених ділянках.
При відмороженнях ІІ, ІІІ, ІV ступенів усім постраждалим вводять профілактичну дозу протиправцевої сироватки й анатоксину.
6. План та організаційна структура практичного заняття
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	Навчальні цілі
	Методи контролю
	Матеріали забезпечення
	Час 

	1.

1.1
	Підготовчий етап

Організаційні заходи
	
	Перевірка готовності групи до заняття
	
	1-3’

	1.2
	Постановка навчальних цілей, їх мотивація
	
	
	П.1 Актуальність теми

П.2 Навчальні цілі 
	

	1.3
	Контроль вихідного рівня знань: 

1. Які бувають травми очей?
2. Що відносять до травм носа?
3. Які симптоми пошкодження глотки?

4. Що таке трахеостомія?
5. Які бувають травми гортані і трахеї в залежності від характеру пошкоджуючого фактора?
	α = І-ІІІ
	Фронтальне опитування слухачів
	Матеріали контролю: таблиці, структуро-логічні схеми 
	10’

	2.
2.1
	Основний етап
Вступне слово викладача 
	
	
	
	 57-60’

	2.2
	Основні етапи невідкладної допомоги
	α = І-ІІ 
	Робота біля дошки
	Визначення необхідних понять
	

	2.3
	Принципи лікування хворих  


	α = ІІІ
	Індивідуальні завдання
	Перевірка 
	

	2.4
	Індивідуальна робота
	α = ІІІ
	Індивідуальні завдання
	Перевірка
	

	2.5
	Самостійна робота
	α = ІІІ
	Індивідуальні завдання
	Перевірка  
	

	3.
3.1
	Заключний етап
Контроль та корекція рівня професійних вмінь та навичок
	α = ІІІ
	Індивідуальний контроль навичок 
	
	10’

	3.2
	Творча робота
	
	 
	Підсумкова індивідуальна відповідь
	

	3.3
	 Домашнє завдання
	
	Розділ 7
	
	


7. Матеріали методичного забезпечення заняття
7.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

Відповіді на запитання

1. Які бувають травми очей?
2. Що відносять до травм носа?
3. Які симптоми пошкодження глотки?

4. Що таке трахеостомія?
5. Які бувають травми гортані і трахеї в залежності від характеру пошкоджуючого фактора?
7.2. Матеріали методичного забезпечення для основного етапу заняття

Вступне слово викладача

Однією з найбільш вагомих складових частин системи охорони здоров’я в забезпеченні допомогою населення на догоспітальному етапі є служба швидкої медичної допомоги (ШМД).
Швидка медична допомога - це екстрена позалікарняна медична допомога в максимальному обсязі при раптових захворюваннях і при нещасних випадках на місці та під час транспортування до стаціонарів.
Екстрена медична допомога – це комплекс заходів, які мають на меті за короткий відрізок часу, в терміновому порядку запобігти виникненню серйозних ускладнень здоров‘я або запобігти смерті людини. Однією із важливих складових частин системи охорони здоров‘я в забезпеченні екстреною допомогою населення є служби швидкої та невідкладної медичної допомоги. Наслідки багатьох захворювань прямо залежать від своєчасно наданої невідкладної медичної допомоги. Тому для фельдшерів у їх практичній діяльності є надзвичайно важливими знання з організації надання швидкої та невідкладної медичної допомоги, а також необхідним є відповідальне відношення до якісного та ефективного надання цього виду медичної допомоги.
7.3. Матеріали контролю для заключного етапу

Відповіді на запитання

1. Які види термічних уражень Ви знаєте?

2. Що таке рад радіаційне опромінювання?

3. Які основні причини відмороження?
4. Що може розвинутись при ураженні великих судин при електроопіках?
5. Скільки ступенів опіків Ви знаєте? 
8. Література
8.1 Основна література:

8.1.1. «Основи реаніматології», Л.В. Палій, - Медицина, 2008.

8.1.2. «Невідкладні стани в педіатрії», Р.І. Поцюрка, Медицина, 2008.

8.1.3. «Невідкладні стани в акушерстві», І.Б. Назарова, Медицина, 2008.

8.1.4. «Невідкладні стани в терапії», Т.О. Антропова, Медицина, 2008.

8.1.5. «Невідкладні стани в хірургії», І.В.Роздольський, Медицина, 2008.

8.2. Допоміжна література:

8.1.6. Медсестринство в терапії: підручник / М.І.Швед. – Тернопіль: «Укрмедкнига», 2009.   

8.1.7. Медсестринство у внутрішній медицині: підручник / О.С.Стасишин, Н.Я.Іванів, Г.П.Ткачук. – К: ВСВ «Медицина», 2010. 

8.1.8. «Невідкладна медична допомога», під ред. Дж. Е. Тінтіналлі, Рл. Кроума, Е. Руїза, Переклад з англійської д-ра мед. наук В. І. Кандрор, д. м. н. М. В. Невєрова, д-ра мед. наук А. В. Сучкова, к. м. н. А. В. Низового, Ю. Л. Амченкова; під ред. Д.м.н. В.Т. Ивашкина, д.м.н. П.Г. Брюсова, Москва «Медицина» 2001 
8.1.9. Єлісєєв О.М. (Упорядник) Довідник з надання швидкої та невідкладної допомоги, «Лейла», СПБ, 1996 рік 
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