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ПРЕДИСЛОВИЕ
За время, прошедшее после выхода первого издания учебника (1988), физиотерапия обогатилась новыми тео​ретическими положениями и практическими методами. Это обусловило необходимость переиздания учебника, при под​готовке которого авторами были учтены замечания и по​желания рецензентов и читателей. Содержание учебника значительно модернизировано и отражает современный уровень развития физиотерапии.

При переработке учебника расширены и уточнены представления по теории действия физических факторов. Внесены сведения о современной аппаратуре и устранены данные об устаревших аппаратах. Включено описание та​ких современных методов, как миллиметроволновая тера​пия, флюктуоризация, электротонотерапия, расширен раз​дел, посвященный санаторно-курортному лечению. Вне​сены данные об особенностях физиотерапии у детей, а также особенностях применения ее методов в акушерстве и гинекологии. Обновлена часть иллюстраций.

В учебнике рассмотрены предмет и задачи физиотера​пии, основы организации физиотерапевтических отделений (кабинетов), обязанности их персонала, правила техники безопасности, дана характеристика основных естественных и перформированых лечебных физических факторов, из​ложены методы выполнения процедур. Практические све​дения, на которых делается основной акцент, опираются на фундамент современных теоретических представлений, даваемых в объеме, который соответствует уровню подго​товки учащихся. Объем разделов учебника пропорциона-3

лен учебному времени, которое программа дисциплины отводит на отработку соответствующих тем.

Каждый раздел завершается методическими рекомен​дациями, включающими определение цели, учебных задач занятий, логическую структуру их проведения, ориенти​ровочные основы и алгоритмы действий по выполнению процедур, контрольные вопросы, тесты и ситуационные задачи для самоконтроля усвоения знаний.

Авторы заранее признательны читателям книги, кото​рые сочтут возможным поделиться с ними своими сообра​жениями, критическими замечаниями и пожеланиями по ее дальнейшему совершенствованию.

ВВЕДЕНИЕ
Способы, методы и средства лечения заболеваний чело​века чрезвычайно многообразны. Наряду с лекарственными препаратами существует и множество немедикаментозных средств воздействия на человеческий организм. Основное место среди них занимают целебные физические факторы, как природные — климат, воздух, солнце, вода ,(в том числе минеральная), так и преформированные, т. е. основан​ные на использовании различных видов физической энергии в преобразованном виде. Рациональное использование фи​зических немедикаментозных факторов значительно по​вышает эффективность комплексного лечения и реабили​тации больных, сокращает сроки временной нетрудоспо​собности, снижает инвалидизацию, ускоряет возвращение к активной жизни и созидательному труду. Эти факторы имеют определенные преимущества перед лекарственными средствами, так как относительно свободны от побочного аллергического и токсического действия. Однако физиче​ские методы не менее активны, подчас они могут даже считаться сильнодействующими, а при неправильном их применении могут оказаться и опасными для больного. Поэтому фельдшер, медицинская сестра должны с доста​точной ясностью представлять механизм действия физи​ческих факторов на организм человека и в совершенстве владеть методикой отпуска процедур.

Успехи науки, внедрение результатов научно-техничес​кого прогресса в практику здравоохранения способствуют созданию новых лечебных аппаратов и предъявляют все более высокие требования к работе медицинского персо​нала.

Область клинической медицины, изучающая лечебные свойства физических факторов и разрабатывающая мето​ды их применения для лечения и профилактики болезней, а также медицинской реабилитации, называется физио​терапией.

Природные факторы использовались для лечения еще в

глубокой древности (водо- и теплолечение, массаж и др.). Однако лишь развитие естественных наук (физика, физио​логия и биология) послужило основой физиотерапии. Так, открытие явления электромагнитной индукции в XIX в. положило начало электротерапии. Параллельно возникали и совершенствовались и другие разделы физиотерапии. Большое значение для ее развития имели работы выда​ющихся отечественных физиологов И. М. Сеченова, И. П. Павлова, а также труды основоположников отечест​венной клинической медицины С. П. Боткина, Г. А. За​харьина, Г. А. Остроумова и др. Основы физиотерапии в нашей стране были заложены трудами А. Е. Щербака, А. В. Рахманова, С. А. Бруштейна. В последующие годы большой вклад в ее развитие внесли А. П. Парфенов, А. Н. Обросов, К. Н. Завадовский, Е. И. Пасынков, Н. С. Молчанов, А. И. Нестеров, А. П. Сперанский и др.

Физиотерапия стала неотъемлемым и важным элемен​том системы медицинской помощи населению. С каждым годом расширяется арсенал применяемых методов лече​ния, растет техническая оснащенность физиотерапевти​ческих отделений и кабинетов. Вместе с этим повышается и ответственность медицинского персонала, в том числе медицинских сестер, в обязанности которых входит непо​средственное проведение процедур по назначениям и под контролем врачей.

Физиотерапевтические процедуры оказывают многооб​разное воздействие на организм человека. В результате их применения исчезают или уменьшаются болевые синд​ромы, нормализуются секреторная и моторная функции органов, уменьшается активность воспалительных процес​сов, улучшается трофика органов и тканей, усиливаются репаративные процессы. В основе этих клинических эф​фектов лежит нормализующее влияние физиотерапевти​ческих процедур на обмен веществ, окислительно-восста​новительные процессы, нервно-гуморальную регуляцию функций внутренних органов, крово- и лимфообращения в них. В целом они оказывают мощное саногенетическое действие, способствуют мобилизации защитных сил орга​низма.

Механизм такого действия весьма сложен. Основные стороны этого механизма можно объяснить на основе учения И. П. Павлова. Физические факторы вызывают раздражение рецепторов кожи и лежащих под ней тканей. В ответ на это раздражение возникают сложные реакции рефлекторного типа. Они могут быть преимущественно

местными, т. е. локализоваться в зоне воздействия. Более сложные реакции, связанные с вовлечением вегетативной нервной системы, носят сегментарный характер, по типу соматосимпатических рефлексов, вызывающих сосудистые и обменные (трофические) сдвиги в том или ином органе. Наконец, распространение возбуждения из зоны воздей​ствия на высшие отделы ЦНС оказывает влияние на все системы организма.

Наряду с нервно-рефлекторным имеет место и гумо​ральный механизм действия физиотерапевтических проце​дур, который приводит к образованию в тканях организма биологически активных веществ, гистамина, а также ней-ромедиаторов — норадреналина, дофамина и ацетилхо-лина, вследствие чего усиливается выделение гормонов гипофиза, надпочечников, щитовидной и других желез внутренней секреции, способствующих реализации физио​логического и лечебного действия физиотерапевтических процедур.

В результате нервно-гуморальных ответных реакций на действие физических факторов происходит длитель​ная реадаптация (перестройка) организма, т. е. активация его защитных сил в результате оптимального приспособ​ления к лечебному раздражителю. Общее биологическое действие физических факторов, как естественных, так и преформированных, заключается в мобилизации защитно-приспособительных реакций человеческого организма.

Важную роль в механизме действия физических факторов играет кожа. Она выполняет не только барьер​ные и рецепторные функции, но и способствует накопле​нию, перераспределению и трансформации воздействий с последующей передачей их на внутренние органы.

В последние годы выяснилось, что физические фак​торы способны направленно изменять иммунный ответ организма, корригировать его иммунную реактивность.

В настоящее время считают, что физические факторы оказывают как неспецифическое, так и специфическое влияние, которое зависит от области воздействия, его продолжительности и интенсивности и главным образом ' природы физических факторов.

Многие эффекты действия физиотерапевтических про​цедур можно объяснить на основе теории функциональ​ных систем, разработанной советским физиологом акаде​миком П. К. Анохиным. Функциональная система — это совокупность нервных центров и периферических органов, сочетанная деятельность которых участвует в формиро-

вании ответной реакции организма, например нормализа​ции артериального давления, секреции желудочного сока, трофики тканей, сокращения мышц и т. д., что определяет в каждом случае структуру той или иной функциональной системы и регулирующую их деятельность нервных цент​ров. Сущность действия системы заключается в том, что реакция организма на раздражитель, в том числе и физиотерапевтическую процедуру,  не заканчивается рефлекторным ответом эффекторногст аппарата (например, мышцы или железы), но продолжается дальше. Благодаря обратной связи периферического органа с нервными цент​рами в последних происходит оценка результата, его соот​ветствия конечной цели. Если цель не достигнута, то система ведет дальнейший поиск нужной реакции, включа​ет другие органы, способствует изменению их структуры и функции в целях адекватного приспособления к фактору среды. В рамках системного подхода павловский реф​лекторный принцип получил дальнейшее развитие. Такой подход помогает лучше понять механизм достижения по​лезного результата при применении физиотерапевтических процедур.

Физиотерапевтические процедуры входят в комплекс​ное лечение ряда заболеваний главным образом в фазе начинающейся или полной ремиссии. Однако в последние годы физиотерапевтические методы находят применение и в острой фазе патологического процесса. Методы физио​терапии имеют в основном патогенетическую, а не этиоло​гическую направленность воздействия, поэтому показания к ним определяются не столько названием болезней (их перечень был бы чрезмерно широк), сколько направлен​ностью их патогенеза, преобладанием в нем процессов воспалительного, дистрофического или функционального характера. Дальнейшие уточнения показаний к примене​нию тех или иных конкретных методов физиотерапии приводятся в соответствующих разделах учебника.

Этим определяется широта круга показаний к приме​нению физических факторов. Наиболее общими противо​показаниями к их назначению являются тяжелые состоя​ния организма, резкое истощение, наклонность к крово​течениям, злокачественные новообразования, болезни кро​ви, резко выраженная сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточность, а также нарушения функции печени и почек.

Важное значение имеют совместимость и последова​тельность проведения процедур. В течение одного дня

принято выполнять не более двух процедур при условии, что одна из них оказывает преимущественно местное действие.

Не следует назначать одновременно процедуры, имею​щие антагонистическое действие — успокаивающее и возбуждающее, а также применять в один и тот же день две различные ванны, две теплолечебные процедуры, раз​личные виды высокочастотных электропроцедур.

Лечебные возможности современной физиотерапии очень велики, но, как и каждый активный метод лечения, она требует квалифицированного и осторожного подхода при строгом соблюдении принципа индивидуализации каждого больного.

Глава  1
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ (КАБИНЕТА)
Современное физиотерапевтическое отделение (ФТО) включает ряд кабинетов: электро- и светолечения, озокери-то- и парафинотерапии, лечебного массажа, водолечеб​ницы с ванными и душами, ингалятория и др. Они оборудованы в соответствии с санитарно-гигиеническими нормами и оснащены разнообразной лечебной аппарату​рой. Кроме того, в ФТО имеются врачебные кабинеты, подсобные помещения, комнаты отдыха для больных. Та​кие отделения создаются в крупных больницах, поликли​никах, а также санаториях, где имеются, кроме того, кабинеты и оборудование для бальнеотерапии и грязе​лечения.

Лечебные учреждения относительно небольшой мощ​ности и пропускной способности (некоторые участковые больницы) имеют физиотерапевтический кабинет. Его возможности более скромны, он размещается в одной — двух комнатах с подсобными помещениями. Комнаты сухие, хорошо освещенные, площадью 32—38 м2, с дере​вянным полом, покрытым масляной краской или линолеу​мом. Стены окрашиваются масляной краской на высоту 2 м. Батареи центрального отопления, водопроводные и канализационные трубы должны быть закрыты деревян​ными кожухами, окрашенными масляной краской, токо-несущие провода должны быть хорошо изолированы. На рис. 1 показан план физиотерапевтического кабинета сель​ской врачебной амбулатории. В этих кабинетах устанав​ливают деревянные кушетки и стулья. Металлические конструкции кабины должны быть изолированы. В физио​терапевтическом кабинете находится и рабочее место медицинской сестры.

В кабинете устанавливают групповой электрощит с общим рубильником, а для подключения отдельных ап​паратов — пусковые щитки. Кроме того, оборудуются «уголок-кухня» с раковиной-мойкой для полоскания под-электродных прокладок и устанавливается стерилизатор для их кипячения.
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Рис. 1. План физиотера​певтического    кабинета сельской врачебной амбу​латории (типовой проект 254-4-7).
1 — кушетка для светолече​ния; 2 — кушетка для элек​тролечения; 3 — тумбочка прикроватная;4 — стол одно​тумбовый; 5 — стул полу​жесткий; 6 — вешалка; 7 — ведро педальное; 8 — аппарат для гальванизации; 9 — аппа​рат для УВЧ-терапии; 10 — аппарат для диадинамотера-пии; 11 — облучатель ультра​фиолетовый    портативный;
12 — облучатель соллюкс.
На видном месте в кабинете должна быть вывешена инструкция по технике безопасности. Необходимо также наличие аптечки скорой медицинской помощи.

Кабинеты более крупные и специализированные по ви​дам физиотерапии оборудуются кабинами площадью 2,2Х 1,8 м. Перегородки между кабинами имеют высоту до 2 м. В кабине устанавливаются аппарат, кушетка для больного, вешалка для его одежды, стул.

Врач-физиотерапевт, заведующий отделением (кабине​том), руководит всей работой персонала, планирует и обеспечивает работу отделения, ведет прием больных, кон​тролирует правильность назначений физиотерапевтических процедур, вносит их в процедурную карту, проверяет правильность их выполнения, консультирует больных, ор​ганизует и обеспечивает повышение квалификации персо​нала, несет ответственность за всю работу подразделения.

Физиотерапевтическая помощь предусмотрена и в условиях фельдшерско-акушерского пункта, где создается физиотерапевтический пункт, оснащенный наиболее прос​той аппаратурой.

Работа физиотерапевтического отделения (кабинета) характеризуется двумя показателями. Первый из них от​ражает охват больных физиотерапией, он определяется процентным отношением количества больных, лечившихся в ФТО, к общему количеству больных, лечившихся в
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больнице, или количеству первичных посещений в поли​клинике. Средние цифры охвата составляют: для больниц — не менее 55 %; для поликлиник — 25 %; в санаториях — 70%; в специализированных больницах — 100%. Второй показатель — количество процедур на одного лечившегося в ФТО больного. В среднем этот показатель для поли​клиник составляет 10—12, для стационаров — 13—14.
Обязанности медицинской сестры
Медицинская сестра физиотерапевтического отделения (кабинета) должна иметь среднее медицинское образова​ние и окончить курсы специализации по физиотерапии. Она отвечает за правильное проведение физиотерапевтиче​ских процедур, ведет наблюдение за состоянием больных во время процедуры и работой аппаратуры, обеспечивает санитарное состояние кабинета. В процессе работы она должна неуклонно соблюдать правила техники безопас​ности, уметь оказать больному в необходимых случаях неотложную медицинскую помощь. Медицинская сестра организует работу младшего медицинского персонала кабинета, в частности по подготовке прокладок для элек​трофореза, ванн, парафина, смены белья, соблюдению чистоты и порядка в кабинете.
Необходимую информацию о назначенных больному процедурах медицинская сестра получает из записей врача на процедурной карте (форма 44 у). Там же на схеме-силуэте тела человека врач графически отмечает область воздействия (схема 1).
Медицинская сестра должна внимательно ознакомить​ся со сделанным назначением и неуклонно следовать ему.
Приняв больного, медицинская сестра готовит его к процедуре: знакомит в необходимой мере с врачебным назначением, инструктирует о правилах поведения во вре​мя процедуры, помогает принять необходимое положение тела, обеспечивает защиту глаз и участков тела, не подле​жащих воздействию, информирует об ощущениях во время процедуры. После этого она накладывает электроды или устанавливает аппарат в рабочее положение, пускает сиг​нальные часы и включает аппарат.
Перед первой и каждой последующей процедурой медицинская сестра должна осведомиться о самочув​ствии больного и осмотреть область проведения процеду​ры, о всех нарушениях доложить врачу-физиотерапевту.
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Во время процедуры медицинская сестра не должна отлучаться из кабинета, она обязана постоянно наблюдать за работой аппарата и состоянием больного. После окон​чания процедуры медицинская сестра отключает аппарат, снимает электроды, направляет больного в комнату отдыха и делает в процедурной карте отметку.
По окончании работы кабинета медицинская сестра обязана отключить все аппараты, выключить общий сете​вой рубильник, закрыть окна и все водопроводные краны.
В обязанности медицинской сестры входит также веде​ние учета проделанной работы и отчетности по ней. Она должна наблюдать за состоянием и сохранностью медицин​ского оборудования, своевременно выписывать и получать из аптеки необходимые лекарственные средства и раст​воры.
На выполнение различных процедур затрачивается не​одинаковое время, поэтому для учета работы медицинской сестры используются условные единицы. По приказу Мин​здрава СССР № 1440 от 21.12.84 г. «Об утверждении условных единиц на выполнение физиотерапевтических процедур, норм времени по массажу, положений о физио​терапевтических подразделениях и их персонала» за одну условную единицу принята работа, на выполнение и под​готовку которой требуется 8 мин. Так, например, одной условной единицей оценивается проведение таких проце​дур, как гальванизация, УВЧ-терапия, воздействие деци​метровыми волнами (ДМВ), двумя единицами — проце​дура воздействия диадинамическими токами (ДДТ), синусоидальными модулированными токами (СМТ), опре​деление биодозы при УФ-облучении, тремя единицами — процедура электросна, четырьмя единицами — подводный душ-массаж. Норма работы медицинской сестры состав​ляет 15 тыс. условных единиц в год или около 60—65 ус​ловных единиц за рабочий день (б'/2 ч)..
Одна из наиболее опытных медицинских сестер отде​ления назначается на должность старшей медицинской сестры. Она полностью выполняет всю работу медицин​ской сестры и при этом руководит работой всего среднего и младшего персонала, обеспечивая его расстановку, сос​тавляя график работы. Она осуществляет контроль за работой персонала, исправностью аппаратуры.
Существенные отличия имеет работа фельдшера на фельдшерско-акушерских пунктах, которые являются ам​булаторными учреждениями, оказывающими населению доврачебную помощь под методическим руководством
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участкового врача. Фельдшер, кроме других видов меди​цинской помощи, должен проводить физиотерапевтические процедуры и лечебный массаж.
Правила техники безопасности
Проведение физиотерапевтических процедур связано с повышенной опасностью для больных, а иногда и персо​нала физиотерапевтических отделений и кабинетов. Толь​ко твердое знание и неукоснительное соблюдение персо​налом правил техники безопасности могут предотвратить осложнения и несчастные случаи во время процедур.
Медицинская сестра должна быть хорошо знакома с основными ситуациями, требующими неотложной помощи, возможными причинами их возникновения и последствия​ми. К числу таких случаев можно отнести электротравму, ожоги, анафилактический шок, тяжелые бальнеологиче​ские реакции, вплоть до критических обострений ос​новного заболевания.
Электротравма, или поражение электрическим током, представляет наибольшую опасность. Она может возник​нуть от погрешностей при проведении электролечебных процедур, нечаянном прикосновении к токонесущим дета​лям аппаратов. Воздействию электрического тока может подвергнуться и медицинская сестра, если она одновре​менно прикоснется к корпусу аппарата и электроду при нарушенном заземлении. Возможность электротравмы может возникнуть при неисправности сетевого шнура, его
перекручивании.
В зависимости от способа защиты от поражения элек​трическим током все аппараты делятся на 4 класса:
аппараты классов 01 и I имеют защитное заземление, класса U — защитную изоляцию, класса III — питание от изолированного источника тока низкого напряжения. В приборах I класса на вилке предусмотрен заземляющий контакт •— штырь и они не могут быть включены в обыч​ную розетку без заземления. В приборах II класса защит​ная изоляция исключает возможность возникновения на​пряжения на доступных металлических частях, что осо​бенно важно для переносной аппаратуры, включаемой в обычные розетки вне ФТО.
Электротравма возникает при прохождении электри​ческого тока через тело человека при заземлении или коротком замыкании. Заземление возникает, когда человек контактирует с одним полюсом аппарата и одновременно
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касается водопроводных труб или радиатора отопления. Для короткого замыкания характерно соединение через тело человека обоих полюсов электрической цепи. И в том, и в другом случае через тело человека проходит ток большой силы.
Для предупреждения возможных электротравм меди​цинская сестра перед началом работы. обязана проверить исправность всех физиотерапевтических аппаратов и за​земляющих проводов. При обнаружении дефектов она дол​жна сообщить об этом врачу и сделать запись о выявлен​ных неисправностях в контрольно-техническом журнале. До устранения неисправности работа на данном аппарате запрещается.
Металлические заземленные корпуса аппаратов при проведении процедур с контактным наложением электро​дов следует установить вне досягаемости для больного. Запрещается использовать в качестве заземлителей бата​реи отопительной системы, трубы водопровода и канали​зации.
При поражении электрическим током возникают боли и судорожные сокращения мышц, резкое побледнение ви​димых кожных покровов. Судороги не позволяют постра​давшему выпустить провод из рук, поэтому действие элек​трического тока продолжается. В тяжелых случаях от​мечаются потеря сознания, остановка дыхания, прекраще​ние сердечной деятельности, расширение зрачков. Эти признаки свидетельствуют о наступлении клинической смерти. Необходимо немедленно освободить пострадав​шего от действия тока — разомкнуть электрическую цепь, выключить рубильник. Если это невозможно, то следует оттащить пострадавшего от источника тока. При этом спасающий должен надеть резиновые перчатки или обернуть руки сухой тканью и встать на резиновый коврик. Если ток поступает по проводам, то их следует пересечь кусачками с изолированными 'рукоятками.
Реанимационные мероприятия необходимо начать не​медленно. Следует вызвать врача, но, не дожидаясь его прибытия, медицинская сестра должна начать проводить искусственное дыхание по методу рот в рот, закрытый массаж сердца, сделать инъекцию кордиамина. По при​бытии врача она должна действовать по его указаниям.
Ожоги могут быть термическими (тепловыми), элект​рическими и химическими в зависимости от процедуры. Для предупреждения ожогов ртутно-кварцевый облучатель и лампу «Соллюкс» необходимо устанавливать не непо-
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средственно над больным, а сбоку, во избежание попа​дания на него раскаленных осколков стекла или деталей лампы при случайных авариях. Выходные отверстия реф​лекторов ламп «Соллюкс» необходимо закрывать предох​ранительными проволочными сетками.
Запрещается проводить процедуры УВЧ-терапии без тщательной. настройки терапевтического контура в резо​нанс с техническим контуром аппарата и при суммарном чачоре под обеими конденсаторными пластинами свыше 6—10 см.
При разогреве парафина необходимо исключить попа​дание в него воды.
Перед проведением водных и других теплолечебных процедур необходимо каждый раз убедиться, что темпера​тура лечебной среды соответствует назначенной и не пре​вышает критического предела (для воды 38—40° С, для парафина 50—55° С).
Ожоги при физиотерапевтических процедурах редко создают угрозу жизни больного, но тем не менее требуют Оказания помощи. Она заключается прежде всего в прек​ращении действия источника, вызвавшего ожог. При тер​мических ожогах целесообразно немедленно смочить обож​женную часть тела холодной водой, обработать спиртом, затем покрыть область ожога стерильной повязкой и на^ править больного к врачу. Никаких лекарственных пре​паратов в какой бы то ни было форме (кроме смачивания обожженного участка спиртом), в том числе масла и мазей, до прихода врача применять не следует, так как это может помешать дальнейшему лечению ожога.
Возникновению ожогов, может способствовать общее или местное снижение чувствительности кожи больного, о чем лечащий врач дожен уведомить врача-физиотера​певта. Очень опасны в этом плане припадки эпилепсии, во. время которых резко повышается риск получения больным электротравмы или ожогов.
Анафилактический шок наступает при воздействии ле​карственных средств, к которым-больной имеет повышен​ную индивидуальную чувствительность (непереносимость). В таких случаях тяжелая анафилактическая реакция мо​жет наступить при применении этих средств даже в не​значительных количествах, в том числе при электрофорезе и ингаляциях.
Для предупреждения возникновения таких реакций необходимо выяснить у больного, как он переносит те или иные лекарственные препараты, особенно антибиотики.
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В сомнительных случаях в отделении больному следует выполнить пробы на чувствительность к лекарственным препаратам и сообщить физиотерапевту об отсутствии у больного повышенной чувствительности на назначен​ные препараты.
Анафилактический шок проявляется удушьем, беспо​койством, кожным зудом, потерей сознания (кома), паде​нием артериального давления, резким побледнением кож​ных покровов, расширением зрачков. Возможен смертель​ный исход в течение нескольких минут. При развитии анафилактического шока медицинская сестра должна сра​зу прекратить процедуру, уложить больного, ввести под​кожно 0,5 мл 0,1 % раствора адреналина гидрохлорида и немедленно вызвать врача. Дальнейшие меры по оказа​нию неотложной помощи проводятся по указаниям врача. Они включают повторные внутривенные инъекции лредни-золонгемисукцината (50 мг), 10 мл 2,4 % раствора эуфил-лина, подкожно — 2 мл кордиамина. Дальнейшее лечение проводится в отделении интенсивной терапии, где больно​му капельно внутривенно вводят кортикостероидные гор​мональные препараты, противошоковые плазмозаменители (полиглюкин), назначают антигистаминные средства (ди​медрол, супрастин).
При интенсивном проведении физиотерапевтических процедур (особенно тепловых) у больных, страдающих сердечными и легочными нарушениями, могут развиваться симптомы обострения заболевания (гипертонический криз, нарушение мозгового кровообращения, приступ стенокар​дии, бронхиальной или сердечной астмы). В этих случаях необходимо прекратить назначенные процедуры и начать применение соответствующих лекарственных средств. Не​благоприятные реакции могут возникнуть и при назначе​нии взаимоисключающих процедур.
Эксплуатация физиотерапевтических аппаратов должна находиться под постоянным техническим надзором. К тех​ническому обслуживанию и ремонту электромедицинской аппаратуры и оборудования физиотерапевтических каби​нетов могут быть допущены только лица со специальным образованием. Не реже одного раза в две недели следует проводить профилактический осмотр всех электро​светолечебных аппаратов и устранять выявленные неис​правности. Допуск случайных лиц к ремонту физиотера​певтического оборудования категорически запрещается.
В целях охраны здоровья медицинского персонала фи​зиотерапевтических учреждений, работа которого связана
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с вредными условиями труда, законодательством предус​мотрены определенные льготы: сокращенный рабочий день, дополнительный отпуск, повышение должностного оклада, бесплатная выдача молока и др. Такими льготами пользу​ются, в частности, медицинские сестры, работающие с генераторами УВЧ и СВЧ, в помещениях для приема сероводородных ванн и грязей, занятые приготовлением радоновых ванн.
Весь персонал физиотерапевтических учреждений про​ходит обязательные медицинские осмотры при поступ​лении на работу, а затем ежегодно.
Для отдыха персонала и приема пищи персоналу физиотерапевтических учреждений отводится отдельная комната. Он обеспечивается также защитной спецодеждой.
Глава 2 ЭЛЕКТРОЛЕЧЕНИЕ
Электрический ток — направленное (упорядоченное) движение электрических зарядов. В металлах, т. е. провод​никах первого рода, он представляет собой упорядочен​ное движение свободных электронов, в электролитах — проводниках второго рода — движение ионов, т. е. элект​рически заряженных частиц. Именно такой механизм ха​рактерен для прохождения тока в биологических объектах, в том числе и организме человека.
В электролечении, кроме постоянного электрического тока, используются импульсные токи, магнитные и элек​тромагнитные поля, токи и поля высокой (ВЧ), ультра​высокой (УВЧ) и сверхвысокой (СВЧ) частот. Их особен​ности будут рассмотрены в соответствующих разделах данной главы.
Различные электротерапевтические процедуры отлича​ются характерными особенностями. Однако имеются и общие для всех этих процедур этапы, составляющие ори​ентировочную основу действий медицинской сестры при проведении электротерапевтических процедур: 1) озна​комление с назначением врача в процедурной карте (форма 44) и уяснение всех этапов назначенной про​цедуры; 2) подготовка аппарата к работе; 3) подготовка больного — осмотр участка воздействия, при необходи​мости его обнажение, инструктаж больного о соблюдении правил поведения во время процедуры, необходимости принять нужное положение; 4) укладка больного; 5) на​ложение электродов; 6) включение аппарата и проведение процедуры в точном соответствии с назначением и методи​кой данного вида электротерапии при соблюдении всех правил техники безопасности, наблюдение за работой ап​парата и состоянием больного, оказание ему необходи​мой помощи; 7) отключение аппарата, осмотр области воздействия тока, отметка о выполнении процедуры в про​цедурной карте, обеспечение отдыха больного и назначе​ние времени следующего посещения физиотерапевтическо​го кабинета.
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ГАЛЬВАНИЗАЦИЯ
Применение с лечебной целью непрерывного постоян​ного электрического тока малой силы (до 50 мА) и низко​го напряжения (30—80 В) называют гальванизацией.
В тканях организма человека содержатся как колло​иды (белки, гликоген и другие крупномолекулярные веще​ства), так и растворы солей. Они входят в состав мышц, железистой ткани, а также жидкостей организма (кровь, лимфа, межклеточная жидкость и др.). Молекулы обра​зующих их веществ распадаются на электрически заря​женные ионы: вода (в незначительной степени) — на положительно заряженный ион водорода (Н4') и отрица​тельно заряженный ион гидроксила (ОН~), а неоргани​ческие соли — соответственно на ионы металлов (К"*", Na+, Ca24-, Mg24") и кислотных остатков  (S02-, С1~, СОз2" и др.). Положительно заряженные ионы движутся по направлению к катоду (отрицательному элек​троду) и называются катионами, отрицательно заряжен​ные — к аноду (положительному электроду) и назы​ваются анионами (рис. 2).
Движение электрического тока в теле человека непря​молинейно. Его прохождение зависит от структурных, анатомических взаимоотношений хороших проводников тока (оболочек нервных стволов, кровеносных сосудов, мышц) и плохих — диэлектриков (жировая ткань).
В кожу ток проникает в основном через выводные протоки потовых и сальных желез. Тонкая, нежная, молодая кожа, особенно увлажненная, лучше проводит электрический ток, чем сухая, огрубевшая.
При прохождении гальванического тока через ткани организма в них происходят сложные физико-химические процессы, вызывающие развитие ряда биологических эф​фектов, тсак лечебных, так и побочных.
Под электродами происходит химический процесс, свя​занный с прохождением электрического тока через элект​ролиты, который называется электролизом. В результате положительно заряженные ионы (катионы) направляются к катоду, а отрицательно заряженные ионы (анионы) — к аноду. Достигнув электродов, они теряют свой заряд и становятся электрически нейтральными атомами, обладаю​щими высокой химической активностью. Взаимодействуя с растворителем, они образуют вторичные продукты элект​ролиза — кислоты и щелочи, оказывающие сильное раз​дражающее действие на кожу, вплоть до ожога. Для из-
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Рис. 2. Движение ионов при гальванизации (схема).

бежания этого применяют гидрофильные прокладки, ко​торые располагают между пластинками металлических электродов и поверхностью кожи. Агрессивные продукты электролиза скапливаются на границе слоя прокладки, прилегающего непосредственно к электроду, т. е. в отда​лении от поверхности кожи.
Важное значение имеет разница подвижности ионов. Одновалентные ионы (Na^ и К"1') более мелкие по срав​нению с двухвалентными (Сг?+ и Mg^) и потому обла​дают большей подвижностью. Они легче достигают поверх​ности соответствующего электрода — катода. Вследствие ухода к катоду этих более подвижных ионов в области анода увеличивается относительная концентрация Са?+ и Mg^. Известно, что K+ и Na^ повышают возбудимость клеток, а Са?4' и Mg^ ее снижают. Поэтому возбудимость тканей в области катода увеличивается, а в области анода уменьшается, что имеет важное значение для лечебной практики.
Межклеточные перегородки на пути прохождения элек​трического тока создают определенное препятствие для движения ионов. Ионы скапливаются у перегородок и как бы формируют промежуточные полюсы в толще тканей, между которыми возникают добавочные токи, получившие название «поляризационных». Последние повышают со​противление прохождению гальванического тока в тканях организма.
Таким образом, в основе биологического действия пос-23
тоянного гальванического тока лежат физические процес- | сы электролиза, изменения концентрации ионов в клетках :
и тканях и поляризационные процессы. Они обусловли​вают раздражение нервных рецепторов и возникновение рефлекторных реакций местного и общего характера. Местные реакции проявляются изменением гидратации клеток, дисперсности коллоидов протоплазмы, проницае​мости клеточных мембран, ускорением кровотока, повыше​нием проницаемости сосудистых стенок. Усиливается чув​ствительность периферических нервных рецепторов к из​менениям внутренней среды в тканях. В месте воздействия | тока образуются биологически активные вещества (се- i ротонин, гистамин и др.), которые всасываются в кровь | и определяют общую реакцию организма.
Нервные импульсы, возникающие при раздражении I периферических рецепторов, передаются в ЦНС и вызы- . вают сложные ответные реакции органов и систем орга- | низма, развивающиеся по нейрорефлекторно-гуморальному | пути. Особенно выражение эти реакции проявляются в'| органах, имеющих сегментарную связь с раздражаемым' участком кожной поверхности. Так, гальванизация труси-^ ковой зоны через пояснично-крестцовый вегетативный ап- ;
парат оказывает рефлекторное влияние на органы малого | таза. В развитии ответных реакций существенную роль иг​рают сила тока, длительность воздействия, полярность' активного электрода, а также исходное функциональное ' состояние органов и систем организма.                 |
Гальванический ток оказывает нормализующее влияние ', на функциональное состояние центральной и вегетативной 1 нервной системы, способствует улучшению крово- и лим​фообращения, расширяет коронарные сосуды, повышает функциональные возможности сердца, увеличивает напря​жение кислорода, содержание гликогена и аденозинтри-' фосфорной кислоты в миокарде, стимулирует функцию! желез внутренней секреции, влияет на возбудимость нервно-мышечного аппарата.                          |
Показаниями для назначения гальванизации являются 5 гипертоническая болезнь I и II стадии, бронхиальная астма, гастрит, колит, панкреатит, язвенная болезнь же​лудка и двенадцатиперстной кишки, заболевания перифе​рической нервной системы (неврит, плексит, радикулит), периферических нервов, головного и спинного мозга, эн​цефалит, миелит, атеросклероз сосудов большого мозга, неврозы, мигрень, солярит, кожные заболевания, заболе​вания женских половых органов, ЛОР-органов и др.
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Гальванизация противопоказана при индивидуальной непереносимости тока, острых гнойных процессах, нару​шениях целостности кожи в местах наложения электродов (за исключением раневого процесса), кожных заболева​ниях распространенного характера (экзема, дерматит) и полной потере болевой чувствительности.
Лекарственный электрофорез
Обычная гальванизация в настоящее время постепенно уступает место методу лекарственного электрофореза — введению в организм лекарственных веществ с помощью постоянного тока. В этом случае на организм действует два фактора — лекарственный препарат и гальванический
ток.
В растворе, как и в тканевой жидкости, многие лекар​ственные вещества распадаются на ионы и в зависимости от их заряда вводятся при электрофорезе с того или иного электрода. Проникая при прохождении тока в толщу кожи под электродами, лекарственные вещества образуют так называемые кожные депо, из которых они медленно поступают, в организм. Лекарственные вещества могут на​ходиться в коже от 1—2 до 15—20 дней. Продолжи​тельность депонирования во многом определяется физико-химическими свойствами веществ и их взаимодействием с белками кожи. Находящиеся в коже лекарственные ионы являются источником длительной нервной импуль-сации, что также способствует более длительному дей​ствию лекарственных веществ.
Однако не все лекарственные вещества могут быть использованы для электрофореза. Некоторые лекарствен​ные средства под действием тока изменяют фармакологи​ческие свойства, могут распадаться или образовывать сое​динения, оказывающие вредное действие. Поэтому при необходимости использования для лекарственного элек​трофореза какого-либо вещества следует изучить его спо​собность проникать через кожу под действием гальвани​ческого тока, определить оптимальную концентрацию раствора лекарственного вещества для электрофореза, особенности растворителя. Концентрация большинства лекарственных растворов, применяемых для электро​фореза, составляет 1—5 %.
С прокладки положительного электрода (анода) в ткани организма вводятся ионы металлов, а также положительно заряженные частицы более сложных веществ, например
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кальций, магний, натрий, новокаин, хинин, витамин Biz,. лидаза, дикаин, димедрол и др. С прокладки отрицатель- \ ного электрода (катода) вводят кислотные радикалы и отрицательно заряженные частицы сложных соеди​нений, например хлор, бром, йод, пенициллин, салицилат, эуфиллйн, гидрокортизон, никотиновую кислоту, (табл. 1).
Таблица 1. Перечень лекарственных веществ, рекомендуемых для электрофореза
	Лекарственное

	Вводимый ион

	Концентрация

	По​


	средство

	(вещество)

	раствора

	ляр​


	
	
	
	ность


	Адреналин гидро​

	Адреналин

	0,1 % (0,5—1 мл на

	+


	хлорид

	
	прокладку)

	

	Анальгин

	Анальгин

	2—5 %

	—


	Витамин В i2

	Цианокобаламин

	100—200 мкг

	+


	Ганглерон Гепарина натрие​

	Ганглерон Гепарин

	0,25—0,5 % 5000—10000 ЕД на про​

	+


	вая соль

	
	цедуру

	

	Гиалуронидаза

	Гиалуронидаза

	0,1—0,2 г на 30 мл под​

	+


	
	
	кисленной (до рН

	

	
	
	5,0—5,2) дистиллиро​

	

	
	
	ванной воды или аце​

	

	
	
	татного буфера

	

	Гидрокортизона

	Гидрокортизон

	Содержимое ампулы, рас​

	—


	сукцинат (водо​

	
	творяют в 0,2 % раст​

	«


	растворимый)

	
	воре соды или подще​

	

	
	
	лоченной (до рН 8,5—

	

	
	
	9,0) воде

	

	Грязь лечебная

	Компоненты грязи

	Нативная или грязевой

	+(-)


	
	
	раствор

	

	Дикаин

	Дикаин

	0,5-1 %

	+


	Дибазол

	Дибазол

	0.5 %

	+


	Димедрол

	Димедрол

	0,25-1 %

	+


	Ихтиол

	Органическая сера

	10-30 %

	—


	Калия (натрия)

	Калий (натрий)

	1-5 %

	±


	иоднд

	йод

	
	

	Калия (натрия)

	Калий (натрий)

	1-5%

	±


	хлорид

	хлор

	
	

	Кальций хлорид

	Кальций хлор

	1-5 % -

	±


	Кислота аскорби​

	Кислота аскорби​

	2-5 %

	

	новая

	новая

	
	

	Кислота аминокап-

	Кислота амино-

	0,5-1 %

	+


	роновая

	капроновая

	
	

	Кислота аспараги-

	Кислота аспара-

	1—2 %, готовится на под​

	—


	новая

	гиновая

	щелоченной (рН 8,9)

	

	
	
	дистиллированной во​

	

	
	
	де

	

	Кислота никотино​

	Кислота никоти​

	1%

	—


	вая

	новая

	
	

	Ксикаин

	Ксикаин

	2-5 %

	+


	(лидокаин)

	
	
	


26

Продолжение
	Лекарственное

	Вводимый ион

	Концентрация

	По​


	средство

	(вещество)

	раствора

	ляр​


	
	
	
	ность


	Лидаза

	Лидаза

	0,1 г на 30 мл ацетатного

	+


	
	
	буфера или подкис​

	

	
	
	ленной (рН 5—5,2)

	

	
	
	дистиллированной во​

	

	
	
	ды 1-5 %

	

	Лития (карбонат,

	Литий

	1-5%

	+


	бензоат)

	
	
	

	Магния сульфат

	Магний

	2-5 %

	+


	Меди сульфат

	Медь

	0,5-2 %

	+


	Мезатон

	Мезатон

	1-2 %

	+


	Метионин

	Метионин

	0,5-2 %

	

	
	
	а) на подкисленной (до

	+


	
	
	рН 3,5-3,6) воде;

	

	
	
	б) на подщелоченной

	—


	
	
	до рН 8,0—8,2 воде)

	

	Натрия параами-

	Натрия парамино-

	1-2 %

	—


	носалицилат

	салициловая

	
	

	
	кислота

	
	

	Натрия салицилат

	Салициловая

	2-5 %

	—


	
	кислота

	
	

	Неомицина

	Неомицин

	5000—10000 ЕД/мл

	+


	сульфат

	
	
	

	Новокаина

	Новокаин

	0,25-2 %

	+


	гидрохлорид

	
	
	

	Но-шпа

	Но-шпа

	1-2 %

	—


	Норсульфазол-

	Норсульфазол

	1-2%

	+


	натрий

	
	
	

	Обзидан

	Обзидан

	0,1 %

	+


	Окситетрациклина

	Окситетрациклин

	0,25—0,5 г на процедуру

	+


	дегидрат (терра-

	
	
	

	мицин)

	
	
	

	Окситетрациклина

	Окситетрациклин

	0,5—1,0 на процедуру

	—


	гидрохлорид

	
	
	

	Панангин

	Аспарагиновой

	1-2%

	+


	
	кислоты ради​

	
	

	
	кал

	
	

	Папаверина

	Папаверин

	0,1-0,5 %

	+'


	гидрохлорид

	
	
	

	Пенициллина

	Пенициллин

	5000—10000 ЕД/мл

	—


	натриевая соль

	
	^

	

	Пирилен

	Пирилен

	0,1 %

	+


	Сульфадимезин

	Сульфадимезин

	1—2 %, готовится на

	+


	
	
	разбавленной соляной

	

	
	
	кислоте

	

	
	
	2—5 %, готовится на

	—


	
	
	подщелоченной ди​

	

	
	
	стиллированной воде

	

	
	
	(рН 8,5—8,7)

	

	Тетрациклина

	Тетрациклин

	5000—10000 ЕД/мл

	+


	гидрохлорид
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Продолжение
	Лекарственное средство

	Вводимый ион (вещество)

	Концентрация раствора

	По​ляр​


	
	
	
	ность


	Тиамина бромид

	Тиамин (витамин

	1-2 %

	+


	
	В,)

	
	

	Тримекаин

	Тримекаин .

	0,5-2 %

	+


	Трипсин

	Трипсин

	5—10 'w на процедуру

	+


	
	
	готовится на подкис​

	

	
	
	ленной дистиллиро​

	

	
	
	ванной воде

	

	Цинка сульфат

	Цинк

	1-2%

	+


	Экстракт алоэ

	Биологически ак​

	1:3

	—


	жидкий

	тивные вещест​

	
	

	
	ва и неоргани​

	
	

	
	ческие ионы

	
	

	Эритромицин

	Эритромицин

	0,1—0,25 г на процедуру:

	+


	
	
	готовится на 70 % .

	

	
	
	спирте

	

	Эуфиллин

	Теофиллин

	2-5 %

	—


	Эфедрина гидро​

	Эфедрин

	0,1-1 % ,

	+


	хлорид

	
	
	


При применении сложных. химических соединений, содержащих несколько ионов разноименного заряда (ми​неральная вода, лечебная грязь и грязевой раствор), активными являются оба электрода, т. е. ионы этих сое​динений вводятся одновременно с двух полюсов.
Введение лекарственных веществ методом электрофо​реза имеет ряд преимуществ по сравнению с обычными способами их использования:
1) лекарственное вещество действует на фоне изменен​ного под влиянием гальванического тока электрохими​ческого режима клеток и тканей;
2) лекарственное вещество поступает в виде ионов, что повышает его фармакологическую активность;
3) образование «кожного депо» увеличивает продол​жительность действия лекарственного средства;
4) высокая концентрация лекарственного вещества. создается непосредственно в патологическом очаге;
5) не раздражается слизистая оболочка желудочно-кишечного тракта;
6) обеспечивается возможность одновременного введе​ния нескольких (с разных полюсов) лекарственных ве​ществ.
Благодаря этим преимуществам лекарственный элек​трофорез находит все большее применение, в том числе
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при лечении заболеваний сердечно-сосудистой системы, в онкологической практике, при лечении туберкулеза. Воз​никают новые перспективные разработки этого лечебного метода, например электрофорез лекарственных веществ из растворов, предварительно введенных в полостные ор​ганы.
Однако имеются и ограничения для использования электрофореза, обусловленные прежде всего особенностя​ми самих лекарственных веществ. Многие из них явля​ются электрически нейтральными, имеют низкую электро-форетическую подвижность либо теряют свою активность под действием электрического тока.
Показания к применению лекарственного электрофо​реза складываются из показаний к гальванизации и пере​носимости назначенных препаратов. Противопоказания аналогичны таковым "для гальванизации с учетом инди​видуальной переносимости лекарственного вещества.
Дозировка
Интенсивность воздействия при гальванизации и лекар​ственном электрофорезе определяются используемой си​лой тока, выражаемой в миллиамперах (мА). Расчет мак​симально допустимой силы тока производят по показа​телю плотности тока, т. е. силе тока, приходящейся на 1 см2 площади активного электрода <мА/см2). Чтобы рассчитать максимальную силу тока, следует значение его плотности умножить на площадь электрода, т. е. вели​чину поверхности прокладки. Выбор значения плотности тока зависит от площади активного электрода, места воздействия, индивидуальной чувствительности к току, возраста и пола больного. Чем больше площадь электрода, тем меньше должна быть плотность тока. Если исполь​зуются электроды разной площади, то для расчета силы тока учитывают площадь меньшего электрода. В случаях, когда катод или анод представлены сдвоенным электродом, для расчета берут сумму площадей этих электродов. Плот​ность тока при общих и сегментарных воздействиях не должна превышать 0,01—0,05 мА/см2, а при местных процедурах — 0,05—0,1 мА/см2, для детей дошкольного возраста — 0,03 мА/см2, школьного — 0,05 мА/см2.
При дозировании постоянного тока необходимо учиты​вать ощущения больного. Во время процедуры больной должен испытывать легкое покалывание в области нало​жения электродов.
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Продолжительность процедуры может быть различной:
10—15 мин при общих и рефлекторно-сегментарных ме​тодиках воздействия и 30—40 мин — при местных. Курс лечения 10—20 процедур, ежедневно или через день.
Аппаратура
Источником постоянного тока при гальванизации слу​жат аппараты, в которых переменный ток промышленно-осветительной сети выпрямляется и сглаживается, затем по гибким изолированным проводам, на концах которых закреплены зажимы, соединенные с электродами, подво​дится к больному. Сила тока контролируется миллиам​перметром, предусматривающим переключение используе​мой силы тока до 5 или 50 мА.
Правила эксплуатации аппаратов для гальванизации одинаковы. В качестве примера приводим описание од​ного из аппаратов «Поток-1» (рис. 3).
Портативный аппарат «Поток-1» работает от сети пере​менного тока частотой 50 Гц при напряжении 127 иди 220 В. Аппарат изготовлен по II классу защиты и не требует заземления.
К аппарату может прилагаться приставка, позволяю​щая использовать его для гальванизации конечностей с помощью камерных ванн. При назначении врачом проце​дуры гальванизации или лекарственного электрофореза должны быть указаны название метода, наименование препарата, концентрация раствора, полюс введения, место воздействия, методика, сила тока (мА), продолжитель​ность (мин), интервалы (ежедневно или через день), число процедур на курс лечения.
Методика
Ознакомившись с назначением врача-физиотерапевта, медицинская сестра должна подготовить больного к проце​дуре.
Гальванизацию и лекарственный электрофорез прово​дят в положении больного лежа или сидя в зависимости от назначения. Медицинской сестре необходимо осмот​реть поверхность кожи в месте наложения электродов. На коже не должно быть ссадин, царапин и других повреждений. Загрязненную сальную кожу перед процеду​рой необходимо обмыть теплой водой с мылом или очис​тить и обезжирить ватой, смоченной спиртом. На соответ-
30
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Рис. 3. Общий вид аппарата «Поток-1»:
I — миллиамперметр; 2 — сигнальная лампочка; 3 — ручка регулятора силы тока в цепи; 4 — переключатель шунта миллиамперметра на 5 и 50 мА; 5 — выклюгатель сети; б — выходные клеммы с отметкой поляр ности (красная «+», белая.»—»). На заднеи-стенке аппарата находится переключатель напряжения (127 и 220 В).
ствующем участке тела больного размещают электроды, состоящие из металлической пластинки, обычно свинцо​вой, и влажной матерчатой гидрофильной прокладки.
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Свинцовые пластинки должны быть ровными и гладкими (для этого их разглаживают металлическим валиком), края должны быть закруглены, толщина пластинок должна составлять 0,3—1 мм. Со временем пластины покрываются налетом оксида свинца, что ухудшает электропроводность, в связи с чем их следует периодически чистить наждачной бумагой. В настоящее время все большее распространение получают электроды из токопроводящей (графитизиро-ванной) ткани разной формы и размеров. Чаще исполь​зуют прямоугольные электроды, а также электроды в виде полумаски, воротника или специальные для полостных про​цедур (вагинальные, ректальные и др.).
Гидрофильные прокладки должны соответствовать форме пластин и выступать за их края на 1—2 см со всех сторон. Они предохраняют кожу от повреждающего влияния продуктов электролиза, повышают ее электро​проводность, обеспечивают хороший контакт элеь гродов с телом больного. Прокладки изготавливают из белой фланели, байки, бязи и другой гидрофильной ткани. Они имеют вид тетради, составленной из 8—16 слоев ткани.
Для проведения процедуры прокладки смачивают теп​лой водой, отжимают, вкладывают в них электроды, поме​щают на соответствующие участки кожи и фиксируют с помощью резиновых бинтов, мешочков с песком либо тяжестью тела больного. После наложения электродов больного, лежащего на кушетке, накрывают простыней или легким одеялом. При этом электропровода, идущие от больного к аппарату, не должны провисать и натяги​ваться.
Электрические провода, соединенные с электродами,
подсоединяют к аппарату соответственно полярности, ука​занной в назначении врача.
Перед включением аппарата переключатель напряже​ния следует установить в положение, соответствующее напряжению в сети (127 или 220 В), ручку регулятора силы тока — в положение «О», переключатель шунта миллиамперметра — в положение «5» или «50» соответ​ственно силе тока, указанной в назначении врача. Для включения аппарата необходимо вставить штепсельную вилку в сетевую розетку, повернуть выключатель в поло​жение «Вкл.», после чего на панели аппарата загорается сигнальная лампочка. Затем, медленно и плавно повора​чивая ручку регулятора силы тока, наблюдая за показа​ниями миллиамперметра и ориентируясь на ощущения больного, устанавливают необходимую для процедуры силу
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Рис. 6. Гальванизация и лекарственный электрофо​рез в области глаз.
а — глазнично-затылочная методика; б — глазной элек​трод-ванночка; в — воздейст​вие с помощью электрода-ванночки.
тока. Во время процедуры больной должен ощущать в области наложения электродов легкое жжение, покалыва​ние, о чем он должен быть предупрежден. При появ​лении сильного жжения, болезненного ощущения под электродами силу тока следует уменьшить, а если эти явления не исчезают, то следует прервать процедуру и-вызвать врача или направить к нему больного.
В зависимости от места наложения электродов разли​чают поперечную и продольную методики. При поперечной методике электроды располагаются друг против друга на противоположных участках тела (рис. 4, а), при этом ток воздействует на глубоколежащие ткани, при продольной — электроды находятся на одной стороне тела (рис. 4, б), воздействию подвергаются поверхностно расположенные ткани.
Специальную методику представляет воздействие галь-
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ваническим током в камерных ваннах. В этом случае боль​ной помещает конечности в фаянсовые ванночки, которые заполняют водой (рис. 5). В офтальмологической практике для гальванизации и электрофореза используют глазные ванночки (рис. 6).
После окончания процедуры ручку регулятора силы тока медленно и плавно поворачивают против часовой стрелки до нулевого положения стрелки потенциометра, переводят переключатель в положение «Выкл.», снимают с больного электроды. У детей под влиянием гальваничес​кого тока на месте расположения электродов кожа грубеет и становится сухой, могут образоваться трещины, поэ​тому после каждой процедуры ее следует смазывать пи​тательным кремом или глицерином, разведенным наполо​вину водой. После каждой процедуры гидрофильные про​кладки необходимо промыть под струёй воды, в конце дня стерилизовать кипячением. Причем прокладки для гальва​низации и лекарственного электрофореза в зависимости от заряда иона стерилизуют раздельно.
Некоторые частные методики
Общая гальванизация и электрофорез (по С. Б. Верме-
лю) (рис. 7). Положение больного — лежа. Электрод площадью 300 см2 располагают в межлопаточной области, два других площадью 150 см2 — в области икроножных мышц и соединяют с раздвоенным проводом. Сила тока до 30 мА, продолжительность воздействия 15—20 мин. Процедуру назначают ежедневно или через день. Курс лечения 12—30 процедур.
Гальванический воротник (по А. Е. Щербаку) (рис. 8). Электрод площадью 400—600 см2 или 800—1200 см2 в форме воротника располагают на спине в области над-плечья и спереди в области ключиц и соединяют с поло​жительным полюсом, другой в виде прямоугольника пло​щадью 400—600 см накладывают в пояснично-крестцо-вую область и соединяют с отрицательным полюсом. Через каждую процедуру длительность воздействия увеличивают на 2 мин, а силу тока — на 2 мА, начиная с 6 мин и б мА доводят их до 16 мин и 16 мА. Процедуру назначают еже​дневно или через день. Курс лечения 15—20 процедур.
Гальванизация продольная и электрофорез позвоноч​ника (рис. 9). Электроды площадью 150 см располагают один в области нижнешейного, а другой в области пояс-нично-крестцового отделов позвоночника. Сила тока 10—
2*                                                             35
[image: image10.png]Puc. 7. Obwas ranpBaHU3auMs

Puc. 9. IIpoponbHas raabBaHH-
no C. B. BepMeJ"o'

3alUsl NO3BOHOYHMKA.

il

Puc. 8. PacnosoxeHue 3saexTpo-

JOB NP raJbBaHM3AUNM U DJIEKTPO-

¢ope3za BOPOTHMKOBOH 30HBI MO
A. E. IllepGacky.

(D) .

Puc. 10. TaapBaHM3alyA CAU3UCTON 060104KH HOca 110 I'palneHKOBY —
Kaccuao.

15 MA, npouomxwrenbﬂoci'b npouenypst 15—20 mun. Ilpo-
LeAypy Ha3HAYaIOT €XEJHEBHO MM 4epe3 [CHD. Kypc neue-
Hua 15—20 npouenyp. }
aJbBaHM3aLUA H AneKTpocdopes CANZNCTON 000J104KH HO-
ca (no Kaccuiio H IpaweHkoBy) (puc. 10). KoHupl ABYX

37





токонесущих спаянных проводов длиной 2,5—3 см и диа​метром около 2 мм обертывают марлей или ватой, вводят в носовые ходы больного и соединяют раздвоенным про​водом с одним полюсом, второй электрод, площадью 80—100 см2, располагают на область нижнешейных поз​вонков и соединяют с другим полюсом. Сила тока 0,5— 2—3 мА, продолжительность воздействия 10—20 мин. Процедуру назначают ежедневно или через день. Курс ле​чения 10—15 процедур.
Гальванизация и лекарственный электрофорез области женских внутренних половых органов. Положение боль​ной лежа. Расположение электродов может быть раз​личным.
Брюшно-крестцовое расположение: один электрод пло​щадью 200—300 см2 располагают над лоном и присоеди​няют к одному полюсу, другой такой же площади — в области крестца и присоединяют к другому полюсу. Ле​карственное вещество вводят с электрода, расположенного
над лоном.
Брюшно-влагалищное расположение: один электрод площадью 200—300 см2 располагают над лоном и при​соединяют к одному полюсу, другой электрод в виде спе​циального графитизированного стержня, который обматы​вают ватой толщиной 10 мм, вводят во влагалище и при​соединяют к другому полюсу. Лекарственное вещество вводят через влагалищный электрод.
ИМПУЛЬСНЫЕ ТОКИ
В электролечении применяется принцип чередования кратковременных воздействий — импульсов (от лат. impul-sus — удар, толчок) током низкого напряжения и низкой частоты с паузами между ними. Каждый импульс пред​ставляет собой нарастание и спад силы тока с последую​щей паузой и повторением. Импульсы могут быть одиноч​ными или составлять серии (посылки), состоящие из опре​деленного числа импульсов, могут повторяться ритмически с той или иной частотой. Электрический ток, состоящий из отдельных импульсов, называется импульсным током.
Импульсные токи различаются по форме, длительности и частоте импульсов (рис. 11). В зависимости от этих характеристик они могут оказывать возбуждающее дейст​вие и использоваться для электростимуляции мышц или оказывать тормозящее действие, на чем основано их при​менение для электросна и электроаналгезии. Комбинация
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Рис. 11. Постоянный и импульсные токи. а — постоянный ток; б — импульсы прямоугольной формы; в — импульсы экспоненциальной формы; г — импульсы полусинусоидальной формы.
стимулирующего и тормозящего действия импульсных то​ков используется при диадинамотерапии и амплипульс-терапии.
Электросон
Электросон — метод электротерапии, при котором ис​пользуются импульсные токи низкой частоты для непо​средственного воздействия на ЦНС, что вызывает ее раз​литое торможение, вплоть до наступления у больного сна. Для этой цели применяют импульсные токи прямоуголь​ной формы с частотой 1—150 Гц, длительностью 0,4— 2 мс и амплитудой 4—8 мА.
Механизм действия складывается из прямого и реф​лекторного влияния импульсов тока на кору большого мозга и подкорковые образования. Импульсный ток яв​ляется слабым раздражителем, оказывающим монотонное ритмическое воздействие на такие структуры большого мозга, как гипоталамус и ретикулярная формация. Син​хронизация импульсов с биоритмами ЦНС вызывает ее торможение и ведет к наступлению сна.
В настоящее время Электросон рассматривают как метод нейротропного лечения. Он нормализует высшую нервную деятельность, оказывает седативное действие, улучшает кровоснабжение большого мозга, влияет на функциональное состояние подкорковых структур и цент​ральные отделы вегетативной нервной системы.
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В первые же минуты действия импульсного тока воз​никает начальная (тормозная) фаза. Она проявляется дре​мотой, сонливостью, урежением пульса и дыхания, изме​нениями показателей электроэнцефалограммы. Затем сле​дует вторая фаза — повышение функциональной активнос​ти мозга, характеризующаяся бодростью, повышением работоспособности, усилением биоэлектрической актив​ности мозга.
В зависимости от исходного функционального состоя​ния нервной системы при проведении процедуры электро-сна различают четыре типа реакций: 1) постепенное раз​витие дремоты или сна; 2) развитие только легкого пре​рывистого дремотного состояния; 3) быстрое засыпание больного сразу после включения тока, состояние сна в течение всей процедуры, однако пробуждение наступает сразу после выключения аппарата; 4) сон в течение всей процедуры, продолжающийся еще некоторое время после ее окончания.
Электросон по сравнению со сном, вызванным лекарст​венными средствами, обладает рядом преимуществ. Под его влиянием улучшается кровообращение, повышается минутный объем дыхания. Электросон стимулирует окис​лительно-восстановительные процессы, повышает насыще​ние крови кислородом, снижает болевую чувствительность, нормализует функции эндокринных желез, процессы об​мена, что связывают с непосредственным действием им​пульсного тока на подкорковые образования. Кроме того, он не оказывает токсического и аллергического действия в отличие от многих лекарственных средств.
В настоящее время разработан новый метод централь​ной электроаналгезии с применением аппаратов «Электро-наркон-1» и «Лэнар», в которых более широкий диапазон частот позволяет регулировать состояние ЦНС и получать электротранквилизирующий эффект при расстройствах сна, психоэмоциональных напряжениях, физических перегруз​ках, для профилактики осложнений во время беременнос​ти и родов, а также лечения гинекологических больных.
Электросон показан при нервных и психических забо​леваниях (неврозы, некоторые формы шизофрении, атеро-склеротические и посттравматические заболевания голов​ного мозга и др.), заболеваниях сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь, нейроциркуляторные дистонии, ишемическая болезнь сердца, облитерирующие заболевания сосудов), органов пищеварения (язвенная бо​лезнь желудка, гастрит, функциональные нарушения же-
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лудочно-кишечного тракта), органов дыхания (бронхиаль​ная астма), опорно-двигательного аппарата (ревматоид-ный артрит и др.).
Частными противопоказаниями для электросна явля​ются острые воспалительные заболевания глаз, высокая степень миопии, наличие металлических осколков в ве​ществе мозга или глазном яблоке, мокнущие дерматиты лица, арахноидиты, индивидуальная непереносимость тока.
Процедуры электросна дозируют по частоте импульсов и силе тока. У детей используют небольшую силу тока до 2—4 мА и производят ступенчатое повышение частоты от 5 до 20 Гц. У взрослых в зависимости от функциональ​ного состояния нервной системы применяют различные частоты. При пониженной возбудимости, выраженной сла​бости нервных процессов применяют импульсы небольшой частоты (5—20—40 Гц).
При нестабильной артериальной гипертензии использу​ют также малые частоты. При стабильном высоком арте​риальном давлении процедуры начинают с применением тока небольшой частоты, постепенно переходя на высокие (до 80—100 Гц). Силу тока дозируют в соответствии с ощущениями больного, который должен чувствовать лег​кую вибрацию во время процедуры.
Аппаратура
В физиотерапевтической практике для электросна в настоящее время применяют аппараты: «Электросон-2» (ЭС-2), «Электросон-3» (ЭС-3) (для 4 больных), «Электро-сон-4» (ЭС-4), «Электросон-5» (ЭС-10-5). Эти аппараты генерируют импульсный ток малой силы, постоянной полярности, низкой частоты (1—150 Гц), с прямоуголь​ной формой импульсов.
Аппарат «Электросон-4Т» — малогабаритный транзи​сторный прибор, генерирующий импульсный ток частотой 4—150 Гц, длительностью импульсов 0,5 мс. Аппарат рабо​тает от сети переменного тока 220 и 127 В.
Методика
При проведении процедуры электросна медицинская сестра прежде всего должна ознакомиться с назначением врача, где указаны разновидность методики, частота тока (Гц), сила тока (мА), продолжительность процедуры, ин​тервалы между процедурами, число процедур на курс ле​чения.
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Пример воздействия электросном. При воздействии на глазничную область и  область сосцевидных отростков височных* костей (глазнично-сосцевидная методика) используют ток частотой, 40 Гц. Сила тока—до появления легкой вибрации под электродами, продолжительность воздействия 60 мин. Процедуру назначают ежеднев-i но. Курс лечения 10 процедур.                                      ,
Положение больного лежа в удобной позе на полу​мягкой кушетке или кровати. В стационаре больной раз девается, как при ночном сне, в поликлинике—снимае;

стесняющую его одежду, укрывается одеялом.

Для подведения импульсного тока к больному исполь​зуют специальную маску с четырьмя металлическими гнез​дами, укрепленными на резиновых лентах (манжетах). В гнезда электродов помещают ватные прокладки, смо​ченные теплой водой. Маску надевают на голову боль​ного так, чтобы электроды расположились на закрытых веках и сосцевидных отростках височных костей, и за​крепляют (рис. 12).

Электроды, расположенные на веках, соединяют с ка​тодом, электроды на сосцевидных отростках — с анодом. Электроды должны плотно прилегать к коже, не вызывая у больного неприятного ощущения давления.

Медицинская сестра обязана предупредить больного, что во время процедуры он будет чувствовать под электро​дами слабое покалывание, приятную безболезненную ви​брацию. Во время процедуры больному не рекомендуется менять положение тела. При появлении неприятных ощу​щений больной должен сообщить об этом медицинской

сестре.

В случае плохой переносимости описанной методики

можно использовать лобно-сосцевидную или лобно-заты-

лочную.

Перед включением аппарата следует установить пере​ключатель на нижней стенке корпуса соответственно на​пряжению сети (127 или 220 В) или проконтролировать его положение. Затем необходимо проверить работу аппа​рата. Для этого его включают в сеть, затем выключатель сети ставят в положение «Вкл.», при этом на передней панели аппарата зажигается зеленая сигнальная лам​почка. После этого регулятор уровня устанавливают в крайнее левое положение. Через 2—3 мин, вращая ручку регулятора миллиамперметра, устанавливают его стрелку в нулевое положение. Затем, медленно поворачивая по часо​вой стрелке ручку «Ток пациента», нажимают кнопку «Контроль». При этом стрелка миллиамперметра должна
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Рис. 12. Фиксация электродов при лечении электросном.
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отклониться вправо, что свидетельствует о повышении силы тока в электрической цепи и, следовательно, об ис​правности аппарата. Затем выключатель сети следует пере​вести в положение «Выкл.», токонесущие провода от электродов укрепить в гнезде на левой боковой стенке аппарата, установить частоту импульсов в соответствии с назначением врача, поставить выключатель сети в положе​ние «Вкл.», включить процедурные часы и начать медленно и плавно вращать ручку «Ток пациента» по часовой стрел​ке, ориентируясь на ощущения больного.

Электросон проводят в специально выделенном поме​щении или отдельной палате, которые изолированы от шума. Помещение должно быть затемнено. Иногда про​цедуры электросна сочетаются с психо- и музыкотерапией.

Во время процедуры больной находится в состоянии засыпания, дремоты или сна. В течение процедуры меди​цинская сестра должна постоянно наблюдать за больным.

После окончания процедуры медицинская сестра долж​на выключить аппарат, если больной проснулся, то снять электроды и предупредить его, чтобы он не смотрел на яркий свет во избежание неприятных ощущений. Ватные прокладки следует выбросить, маску и металлические гнезда протереть спиртом.

Некоторые частные методики
Электросон при гипертонической болезни I и II стадии.
Применяется описанная выше методика электросна с ис​пользованием тока с частотой импульсов 80—100—
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120 Гц, силой тока—до ощущения мелкой вибрации, про​должительностью процедуры — 30—60 мин ежедневно. , Курс лечения 12—15 процедур.                        ;

Электросон при язвенной болезни желудка и двенадца- | типерстной кишки. Применяется описанная выше глаз- ! нично-сосцевидная методика. Частота импульсов 3,5— ;

5 Гц, сила тока постепенно увеличивается с 2 мА до по- ' явления у больного ощущения «пульсации» или «вибра​ции» под электродами на веках (т. е. до б—8 мА), про​должительность процедуры в течение курса постепенно увеличивают с 8 до 15 мин. Курс лечения 10—15 про​цедур.

Показания: язвенная болезнь с выраженными функ​циональными изменениями нервной системы, нарушением

сна.

Электросон при ишемической болезни сердца. При​меняется та же методика, что и при язвенной болезни желудка. Частота импульсов — 40—60 Гц, сила тока — до i ощущения приятной вибрации, продолжительность про- ] цедуры—30—60 мин, ежедневно. Курс лечения 15—| 20 процедур.

Диадинамотерапия
Диадинамотерапия — метод электротерапии с исполь​зованием постоянных импульсных токов полусинусоидаль​ной формы частотой 50 и 100 Гц и их различных комби​наций.

Диадинамотерапия разработана и внедрена в лечебную

практику французским врачом П. Бернаром. Он предложил и ввел в лечебную практику различные виды импульсных (диадинамических) токов и их комбинаций, которые впо​следствии были дополнены советскими учеными А. Н. Об-росовым и И. А. Абрикосовым.

Различают несколько видов диадинамических токов (рис. 13). Однотактный непрерывный ток (ОН) имеет частоту 50 Гц и полусинусоидальную форму. Под действием ОН у больного сначала возникает легкое пока​лывание, сменяющееся по мере увеличения силы тока ощущением вибрации, а затем фибриллярным подергива​нием мышц.

Двухтактный непрерывный ток (ДН) имеет полусинусоидальную форму и частоту 100 Гц. ДН лучше переносится больными. Под его действием также возника​ет покалывание, переходящее в мелкую вибрацию. Осо​
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бенностью ДН является повышение электропроводности кожи, потому его применяют для подготовки к воздейст​вию другими видами диадинамических токов.

Однотактный прерывистый ритмический ток (ОР), или так называемый ритм синкопа, имеет частоту 50 Гц в течение 1,5 с, чередуется с паузами, которые также продолжаются 1,5 с.

Модулированный короткими периодами ток (КП) представляет чередование серии импульсов то​ков ОН и ДН, повторяющихся каждые 1,5 с. Такое чере​дование уменьшает привыкание к этим токам.

Модулированный длинными  периодами ток (ДП) представляет чередование токов ОН и ДИ, при​чем длительность прохождения тока ОН составляет 4 с, а ДН — 8с. Продолжительность периода одной модуляции равняется 12 с.

Однотактный волновой ток (0В) частотой 50 Гц. Его амплитуда плавно нарастает от нулевого до^ максимального значения в течение 2 с, сохраняется на1 этом уровне 4 с и снижается до нуля за 2 с, затем следует пауза длительностью 4 с. Общая продолжительность пе​риода составляет 12 с.

Двухтактный волновой ток (ДВ) частотой 100 Гц. Изменение амплитуды импульсов происходит ана​логично току 0В. Общая продолжительность периода также составляет 12 с.

ДВ и 0В применяют, в частности, при резко выражен​ном болевом синдроме, а также в педиатрии.

Однотактный волновой ток прима (0В') частотой 50 Гц. Амплитуда импульсов увеличивается в течение 1 с от нулевого до максимального значения, удерживается на этом уровне 2 с, затем за 1 с снижается до нуля. Общая продолжительность периода составляет

б с.
Двухтактный волновой ток прима (ДВ') частотой 100 Гц. Изменение амплитуды импульсов проис​ходит аналогично току 0В. Общая продолжительность периода также составляет 6 с.

Диадинамические токи оказывают прежде всего боле​утоляющее действие. Раздражение периферических окон​чаний вызывает повышение порога их болевой чувстви​тельности. Вместе с тем ритмически повторяющиеся им​пульсы с периферических нервных рецепторов, поступаю​щие в ЦНС, согласно учению А. А. Ухтомского, приводят к образованию в ней «доминанты ритмического раздра​жения», подавляющей «доминанту боли» и снимающей бо​левые ощущения. Для усиления раздражающего действия диадинамических токов, снижения привыкания к ним в ходе процедуры применяют переключение полюсов.

Импульсные токи активируют крово- и лимфообраще​ние, улучшают трофику тканей, стимулируют обменные про​цессы, что в свою очередь усиливает обезболивающий

эффект их действия.

Импульсные токи рефлекторно вызывают мышечные сокращения, поэтому их применяют для электростиму​ляции поперечнополосатых мышц и гладкой мускулатуры, внутренних органов (ОРиОН). Наиболее выраженным обезболивающим действием обладают диадинамические токи КП и ДП. Волновые токи в большей степени, чем другие, улучшают кровообращение.
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В последние годы с помощью диадинамических токов вводят лекарственные вещества (диадинамофорез).

Диадинамотерапия показана прежде всего при боле​вых синдромах различного генеза, в том числе обуслов​ленных последствиями травмы (ушибы, растяжения свя​зок), воспалительными процессами (невриты, радикулиты, артриты), гинекологическими заболеваниями, заболева​ниями органов пищеварения (язвенная болезнь, холецис​титы), дистрофическими заболеваниями суставов и позво​ночника (артрозы, остеохондроз). К следующей группе показаний относятся сосудистая патология, облитерирую-щие заболевания сосудов нижних конечностей, вегето-сосудистые синдромы (болезнь Рейно, солярит, мигрень), гипертоническая болезнь. Наконец, диадинамические токи применяются для электростимуляции различных групп мышц при парезах.

Частными противопоказаниями для назначения диади-намотерапии являются индивидуальная непереносимость тока, переломы костей и суставов, полный разрыв связок, гематомы, камни в желчном пузыре или почечных лохан​ках, тромбофлебит.

Дозирование процедур диадинамотерапии основывается на силе тока, которую подбирают индивидуально, ориен​тируясь на ощущения больного до возникновения легкой или выраженной, но безболезненной вибрации. Детям до 3 лет не рекомендуют назначать диадинамические токи. Как правило, во время процедуры чередуют несколько видов тока. При этом больной может ощущать под элект​родами покалывание, жжение, вибрацию, мышечные со​кращения. Длительность воздействия на одну зону может составлять от 3 до 5—7 мин при общей продолжитель​ности процедуры 15—30 мин. Курс лечения от 5—6 до 10 процедур. Процедуры назначают ежедневно или через день. При выраженном болевом синдроме диадинамотера-пию можно проводить 2 раза в день. При болевом син​дроме обычно используют сочетание трех видов тока — ДН, КП, ДП.

При сильно выраженном болевом синдроме на первых 2—3 процедурах эти токи можно заменить волновыми.

Аппаратура
Для диадинамотерапии применяют различные отечест​венные и импортные аппараты. Среди отечественных наиболее широко применяются «Тонус-1», «Тонус-2», сре-
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Рис.  14. Панель управления аппарата «Тонус-1»  (схема). 1 — выключатель сети; 2 — сигнальная лампочка; 3 — экран осциллоскоп:!;
4 — клавиши включения отдельных видов диадинамических токов; 5 -миллиамперметр; 6 — переключатель полярности на клеммах электродон;
7 — процедурные часы; 8 — регулятор силы тока пациента. Над клавишами 4 расположены буквенные обозначения (а — и), соответствующие отдельным видам диадинамических токов.
ди импортных—«Диадинамик ДД-5А» (Франция), «Би-пульсар» (Болгария).

В качестве примера рассмотрим устройство аппарата «Тонус-1» и познакомимся с правилами его использова​ния.

Переносной аппарат «Тонус-1» работает от сети пере​менного тока частотой 50 Гц и напряжением 127—220 В. Аппарат генерирует 9 видов диадинамических токов. Он относится ко II классу защиты. На передней стенке ап​парата находится панель управления (рис. 14). На зад​ней стенке аппарата имеются вилка для включения сете​вого шнура в розетку и переключатель напряжения тока. На левой стенке находится разъем для подключения элек​тродного шнура, состоящего из двух проводов красного (анод) и синего (катод) цвета, прикрепленных к элек​тродам. К аппарату прилагается комплект электродов.

Методика
Перед началом процедуры медицинская сестра должна внимательно ознакомиться с назначением врача, в котором ' указаны область воздействия диадинамическими токами, их виды, продолжительность процедуры и последователь​ность применения токов, направление тока, общее число процедур на курс лечения.

Пример назначения. Диадинамотерапия области право].' плечевого сустава. Воздействие двухтактным непрерывным током в те
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чение 1 мин, затем током, модулированным короткими периодами, 2 мин в прямом направлении и 2 мин — в обратном. Сила тока — до ощущения выраженной неболезненной вибрации, ежедневно. Курс лече​ния 8 процедур.
Процедуры диадинамотерапии в зависимости от зоны воздействия проводятся в положении больного лежа или сидя. В смоченные теплой водой и отжатые гидрофиль​ные прокладки помещают электроды и фиксируют их в указанной зоне воздействия резиновыми бинтами, мешоч​ками с песком или тяжестью тела больного.

Больного предупреждают, что во время процедуры он будет испытывать чувство покалывания, жжения, вибра​ции, более выраженное под катодом. Если во время про​цедуры у больного появится ощущение стягивания или вибрация станет болезненной, то он должен сообщить об этом медицинской сестре. В таком случае необходимо уменьшить силу тока, а если болезненные ощущения не исчезнут, то следует прекратить процедуру и сообщить врачу-физиотерапевту.

При подготовке аппарата к проведению процедуры ус​танавливают выключатель сети в положение «Выкл.», а регулятор силы тока — в крайнее левое положение. Под​ключают к аппарату сетевой шнур и вставляют вилку в сетевую розетку.

Выключатель сети переводят в положение «Вкл.», при этом должна загораться зеленая сигнальная лампочка. Через 2—3 мин на осциллоскопе должно появиться изо​бражение прямой линии, что будет свидетельствовать об исправности аппарата.

Затем, согласно назначению врача, следует установить вид тока на клавишах переключателей и полярность элек​тродов, завести процедурные часы поворотом до крайнего правого положения и установить на них время процедуры. После этого включают в разъем электродный шнур и на​чинают поворачивать регулятор силы тока в правую сто​рону, наблюдая за отклонением стрелки миллиамперметра, постепенно увеличивая силу тока, ориентируясь на ощу​щения больного.

Методику проведения процедуры подбирают индиви​дуально в зависимости от локализации патологического очага. Обычно применяют электроды прямоугольной фор​мы, которые располагают на поверхности тела больного в продольном или поперечном направлении. Можно поль​зоваться и специальными точечными электродами на руч​ном держателе. Активный электрод располагают в
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наиболее болезненной точке, а второй — по ходу распро​странения боли. Обычно во время процедуры использую! 2 или 3 вида диадинамических токов, изменяя поляр​ность электродов.

В течение процедуры наблюдается «привыкание» к то​ку, ощущения ослабевают, поэтому через 2—3 мин сле​дует немного увеличивать силу тока. Не следует забывать, что вращать ручку регулятора силы тока нужно медленно.

По окончании процедуры по звуковому сигналу про​цедурных часов медицинская сестра должна плавно вы​вести ручку регулятора силы тока в крайнее левое поло​жение, выключатель сети перевести в положение «Выкл.», при этом зеленая лампочка гаснет. Затем следует снять электроды с тела больного. После окончания процедуры больной должен отдохнуть лежа на кушетке. Гидрофиль​ные прокладки необходимо промыть проточной водой, прокипятить и высушить.

Некоторые частные методики
Диадинамотерапия при хронической артериальной не​достаточности сосудов конечностей. Воздействие осущест​вляется сначала на поясничные симпатические узлы (Thx—Liv) пря поражении сосудов нижних конечностей, а при поражении верхних конечностей — на шейные сим​патические узлы, после этого производят воздействие на бедро, голени и стопы или плечо, предплечье и кисти рук. Электроды располагают поперечно. Применяют токи ДН и КП, каждый в течение 3 мин с изменением полярности через 1'/2 мин от начала процедуры, сила тока—до ощу​щения легкой безболезненной вибрации. Процедуры наз​начают ежедневно или через день. Курс лечения 10—12— 15 процедур. Описанная процедура показана при атеро​склерозе сосудов нижних конечностей в стадии компен​сации и субкомпенсации периферического кровообраще​ния, эндартериите, болезни Рейно. При наличии трофиче​ских язв диадинамотерапия не противопоказана. Язвенную поверхность предварительно закрывают стерильной сал​феткой или куском резинового бинта соответственно раз​меру язвы.

Диадинамотерапия при артрите плечевого сустава. Пластинчатые электроды площадью 100—150 см2 распола​гают поперечно на заднюю поверхность сустава (катод — на месте проекции боли). В течение процедуры применяют 3 вида токов: ДВ (или ДН) 2—3 мин; КП — 2—3 мин;
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ДП — 3 мин. При ощущении боли под обоими электрода​ми полярность тока меняют в середине воздействия каж​дым током. Сила тока — до появления выраженной, но безболезненной вибрации. Процедуры назначают ежеднев​но или через день. Курс лечения 8—10 процедур.

Диадинамотерапия при недержании мочи у женщин (сфинктеротонизация). Специальный влагалищный элект​род, который является катодом, вводят во влагалище на глубину 6—8 см. Анод — прокладка размером 150 см"', помещают в надлонной области. Силу тока доводят до по​явления видимых сокращений мышц передней брюшной стенки. Применяют последовательно 3 вида токов: 0В, ДВ и ОР. Продолжительность воздействия каждым видом тока 7—10 мин. Процедуры назначают ежедневно. Курс лечения от 7 до 15 процедур, включая 3—4 процедуры, закрепляющие эффект, которые необходимо провести больной после появления способности удержать мочу.

Амплипульстерапия
Амплипульстерапия — метод электролечения, заклю​чающийся в воздействии на организм модулированным синусоидальным током звуковой частоты. Метод, имею​щий широкое применение, предложен советскими уче​ными В. Г. Ясногородским и М. А. Равичем (1963). Используется переменный синусоидальный ток частотой 5000 Гц, модулированный током низкой частоты (10— 150 Гц), вследствие чего образуются серии импульсов не​сущей частоты, следующие с частотой 10—150 Гц. Такие серии импульсов (модуляции) обозначают как синусо​идальный модулированный ток (СМТ) (рис. 15).

Высокочастотная составляющая СМТ облегчает его проникновение через кожу и способствует глубокому рас​пространению в тканях. Аппараты для получения СМТ позволяют варьировать как частоту модуляций, так и дли​тельность серий импульсов и пауз между ними, создавать разные комбинации модуляций (род работы), изменять их глубину и направление — режим работы (переменный и выпрямленный).

Различают несколько разновидностей СМТ, обозначае​мых как «род работы».

I род работы, или «ток — постоянная модуляция» (ПМ), имеет частоту 5000 Гц, модулированную низкочас​тотными колебаниями 10—150 Гц. ПМ, действуя на про-прио- и интерорецепторы нервно-мышечного аппарата,
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О      25.    50 '•/,     ^Ь%    \00%   >\00/-, Рис. 15. Синусоидальные модулированные токи.
оказывает выраженное раздражающее влияние, поэтому его применяют для электростимуляции.

II род работы, или «посылка — пауза» (ПП), пред​ставляет чередование посылок модулированного тока с паузами, причем посылки серий модулированных колеба​ний и паузы можно менять в пределах 1—6 с. ПП также оказывает выраженное раздражающее действие и исполь​зуется в основном для электростимуляции.

III род работы, или «посылка—несущая частота» (ПН), представляет вид тока, в котором чередуются по​сылка модулированных колебаний серий импульсов 10— 150 Гц с немодулированным током частотой 5000 Гц. Длительность посылок серий тоже можно изменять в пре-
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делах 1—б с. ПН оказывает слабое раздражающее дей​ствие, его применяют для снятия болевого синдрома.

IV род работы, или «ток—перемежающая часто​та» (ПЧ), вид тока, в котором чередуются модуляции двух частот: фиксированной постоянной частоты (150 Гц) и серий модулированных колебаний, частоту которых мож​но изменять в пределах 10—150Гц. Длительность посылок серий различных частот составляет 1—6 с. К этому виду тока не развивается привыкания, он оказывает выражен​ное обезболивающее действие.

Все перечисленные виды токов или рода работ могут применяться в выпрямленном режиме (режим II), т. е. при сериях импульсов полусинусоидальной формы, и в невыпрямленном режиме (режим I). Режим II применяют при снижении чувствительности к току, вялом течении патологического процесса, для электростимуляции в слу​чаях глубокого поражения тканей и введения лекарст​венных веществ.

Для снижения или усиления возбуждающего действия СМТ изменяют глубину модуляции. Под глубиной моду​ляций понимают изменение амплитуды колебаний между сериями импульсов по сравнению с амплитудой токонесу-щей частоты. Уменьшение глубины модуляций (до 25— 50 %) снижает возбуждающее действие тока, увеличение (до 75—100 %) —усиливает, В лечебной практике обычно используют глубину модуляций 25—50—75 %.

Для обезболивающего действия применяют I режим работы (невыпрямленный), III и IV род работы, частоту модуляций 100 Гц, глубину модуляций 50 %, длительность посылок серии модулированных колебаний — 2—3 с, силу тока — до ощущения выраженной вибрации, продолжи​тельность каждого рода работы — 5—7 мин. Процедуры назначают ежедневно. Курс лечения 5—8 процедур.

Для электростимуляции используют I и II род работ, частоту модуляций 50—100 Гц, глубину модуляций в за​висимости от степени выраженности патологического про​цесса (25—100%), длительность посылок серий модули​рованных колебаний — 5—6 с.

Аппаратура
В настоящее время для амплипульстерапии медицин​ская промышленность выпускает аппараты «Ампли-пульс-4», «Амплипульс-5».

На рис. 16 показана панель управления аппарата
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Рис. 16. Панель управления аппарата «Амплипульс-4» (схема).
I — выключатель сетевого напряжения; 2, 3 — сигнальные лампочки;
4 — переключатель диапазонов; 5 — клавиши переключения режимов работы; 6 — клавиша включения I рода работы; 7 — клавиша включения
II рода работы; 8 — клавиша включения III рода работы; 9 — клавиша вклю​чения IV рода работы; 10 — клавиши переключения частоты модуляции;
11 — клавиши установки глубины модуляции; 12 — клавиши переключения длительности полупериодов; 13 — клавиша переключения выходного на​пряжения на нагрузочное сопротивление («Контроль»), 14 — клавиша пе​реключения на клеммы пациента; 15 — сигнальная лампочка переклю​чения на клеммы пациента; 16 — штеккерный разъем для подсоеди​нения проводов пациента; 17 — разъем для подсоединения сетевого напряжения; 18 — сетевые предохранители; 19 — клавиша для подстройки аппарата; 20 — ручка регулирования силы тока в цепи пациента.
«Амплипульс-4». Он представляет собой переносную мо​дель, работающую от сети переменного тока напряжением 127—220 В. Аппарат выполнен по II классу защиты. К нему прилагается комплект электродов.

Методика
В назначении врача должны быть указаны область воздействия, режим работы, последовательность примене​ния токов (род работы) и продолжительность, частота модуляции, их глубина, длительность посылок, последова​тельность, число процедур.

Пример назначения. Воздействие СМТ на пояснично-кре-стцовый отдел позвоночника. Режим работы невыпрямленный. Последо​вательно воздействовать токами ПН (III род работы) 3 мин, затем ПЧ (IV род работы) —5 мин. Частота модуляции 100 Гц, глубина мо​дуляций 50 %. Длительность посылок 2—3 с. Ежедневно. Курс лечения 8 процедур.
Больного готовят, как и для проведения диадинамо-терапии. Перед началом процедуры включают сетевой

шнур в разъем соответственно напряжению (127 или 220 В), а вилку сетевого шнура—в розетку сети.

Включение аппарата производится в следующей после​довательности: нажать клавишу включения в сеть, после чего должна загореться одна из индикаторных зеленых лампочек диапазонов «25» или «100». На панели следует установить необходимый диапазон частот, вывести ручку миллиамперметра в крайнее левое положение. Затем, в соответствии с назначением врача, устанавливают режим работы, род работы, длительность воздействия, частоту колебаний, глубину модуляций, после чего включают штеккер электродного шнура в выходное гнездо и нажи​мают клавишу подключения электродов (при этом заго​рается индикаторная лампочка включения электродов). Далее, медленно поворачивая ручку по часовой стрелке, подают ток на контур больного, ориентируясь на показа​тели силы тока на миллиамперметре и ощущения боль​ного.

Методика проведения процедуры подбирается индиви​дуально в зависимости от локализации патологического очага, формы и стадии заболевания. Детям амплипульс-терапию можно назначать с первых месяцев жизни. Ис​пользуются такие же электроды, как и для диадинамо-терапии. Их расположение может быть поперечным, про​дольным, поперечно-диагональным.

При переключении на аппарате клавиш родов работ, глубины модуляций или других не следует забывать о не​обходимости выведения ручки миллиамперметра в крайнее левое положение.

Амплипульстерапию обычно назначают при различных болевых синдромах.

При остром болевом синдроме (острый радикулит, нев​ралгии и др.) применяют режим I (невыпрямленный), род работы III и IV, частоту модуляций 80—100 Гц, глубину модуляций 50%, длительность посылок серий 1—I'/z с, по 3—5 мин каждого рода работ, силу тока — до ощуще​ния выраженной безболезненной вибрации. Процедуры назначают ежедневно. Курс лечения 5—10 процедур.

При слабовыраженном болевом синдроме (хрониче​ский радикулит, остеохондроз, артрит) назначают режим I (невыпрямленный), род работы III и IV, частоту модуля​ций 50—80 Гц, глубину модуляций 75—100 %, длитель​ность посылок серий 2—3 с, по 3—5 мин каждого рода работы, силу тока — до ощущения выраженной безболез-
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ненной вибрации. Процедуры назначают ежедневно или через день. Курс лечения 8—12 процедур.

По окончании процедуры медицинская сестра отклю​чает пациента, сначала плавно выводя ручку регулятора силы тока в крайнее левое положение, а затем, нажимая клавишу «контроль», — «пациент отключен». При этом зе​леная сигнальная лампочка включения электродов гаснет. Затем отключают аппарат от сети и снимают электроды с тела больного. После процедуры гидрофильные проклад​ки необходимо промыть и высушить.

Некоторые частные методики
Воздействие на болевые точки в области шейного от​дела позвоночника. На болезненные участки параверте-брально накладывают пластинчатые электроды размером 3,5Х 8 см. Вид тока — синусоидальный модулированный, III род работы 3—5 мин, затем IV род работы 3—5 мин, частота модуляции 30—100 Гц, глубина ее 25—75 %, ре​жим I, длительность посылок тока в интервале 2—3 с. Сила тока — до появления выраженных, но безболезнен​ных вибраций. Отрицательный электрод следует распола​гать в зоне наибольшей болезненности.

Амплипульстерапия при хроническом гастрите с секре​торной недостаточностью. СМТ на область эпигастрия (поперечно), режим работы I (невыпрямленный), род ра​боты I и III, частота модуляций 50 Гц, глубина ее 25— 100 %, длительность посылок 2—3 с, по 3 мин каждого рода работ. Курс лечения 10 процедур.

Флюктуоризация

Флюктуоризация — метод электролечения с примене​нием синусоидального переменного тока малой силы и небольшого напряжения, беспорядочно меняющегося по амплитуде и частоте в пределах 100—2000 Гц (рис. 17).

В настоящее время для флюктуоризации используют три формы токов: I форма — двухполярный симметрич​ный флюктуирующий ток, переменного направления с приблизительно одинаковой амплитудой и частотой в от​рицательной и положительной фазах; II форма — двух​полярный несимметричный флюктуирующий ток перемен​ного направления, имеющий большую амплитуду и частоту в отрицательной фазе; III форма — однополярный флюк​туирующий ток с наличием импульсов одной полярности.
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Рис. 17. Флюктуирующие токи.
а — двухполярный симмет​ричный; б — двухполярный несимметричный; в — однопо​лярный.
III форму тока используют для введения лекарственных веществ — флюктуофореза.

Флюктуирующие токи, как и все импульсные токи, ак​тивно влияют на окончания чувствительных нервов и ока​зывают болеутоляющее действие. Поэтому они широко применяются при различных заболеваниях, сопровождаю​щихся болевыми синдромами. Кроме того, они оказывают противовоспалительное действие и ускоряют регенерацию тканей, к ним в меньшей степени развивается привыкание. Особенно распространено применение флюктуирующих токов в стоматологической практике.

Показаниями к назначению этих токов являются сто​матологические заболевания (пародонтоз, альвеолит), вос​палительные заболевания черепных нервов (неврит трой​ничного, лицевого нервов и др.), заболевания опорно-дви​гательного аппарата (артриты, артрозы, остеохондроз, миозиты и др.).

Флюктуирующие токи противопоказаны при непере​носимости тока, переломах костей и суставов и полном разрыве связок, ушибах, с кровоизлияниями в ткани, гематомах, камнях в желчном пузыре или почечных ло​ханках, тромбофлебитах.

Дозирование процедур флюктуоризации осуществляет​ся по силе тока, зависящей от его плотности. Различают ^и дозы флюктуоризации по плотности тока: малую — До 1 мА/см2; среднюю—1—2 мА/см2; большую—выше
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2 мА/см2. При проведении процедуры необходимо орие тироваться на субъективные ощущения больного: при м лой дозе — покалывание, при средней дозе — слабая бе болезненная вибрация, при сильной дозе—выраженн вибрация и сокращение мышц под электродами. Длите;] ность процедур находится в пределах от 5 до 15—20 мин Процедуры назначают ежедневно или через день. Kvрс лечения 5—15 процедур.

Аппаратура
В настоящее время отечественная промышленность выпускает для флюктуоризации аппарат «АСБ-2-1» (рис. 18), который работает от сети переменного тока напряжением 127 и 220 В. Аппарат выполнен по II классу защиты и не требует заземления.

Методика
Больного подготавливают так же, как и для проведения диадинамотерапии. Применяют электроды прямоугольной формы, которые располагают поперечно или продольно. Для лечения стоматологических заболеваний используют раздвоенные электроды, соединенные с одной клеммой

аппарата.

При подготовке аппарата к проведению процедуры не​обходимо проверить соответствие установленного предо​хранителя напряжению сети, затем включить вилку сетево​го шнура в розетку сети. Ручку регулятора силы тока повернуть в крайнее левое положение. Штеккер электрод​ного шнура с закрепленными на другом его конце и фик​сированными на пациенте электродами включают в гнездо на торцевой стенке аппарата. Затем нажимают выключа​тель сети, при этом загорается сигнальная лампа. После этого нажимают клавишу, соответствующую назначенной форме флюктуирующих токов. Через 1—2 мин медленным плавным движением поворачивают ручку регулятора силы тока, ориентируясь на ощущения больного и показания миллиамперметра. Поскольку стрелка миллиамперметра постоянно отклоняется, что связано с изменением ам​плитуды силы тока, истинная величина силы тока со​ответствует показаниям миллиамперметра, умножен​ным на 10.

После процедуры медицинская сестра плавно выводит ручку регулятора силы тока в крайнее левое положение,
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Рис. 18. Аппарат для флюк​туирующих токов АСБ-2-1.
1 — сигнальная лампочка; 2 — миллиамперметр; 3 — ручка регу​лятора силы тока; 4 — клавиша двухполярпого симметричного то​ка; 5 — клавиша двухполярного несимметричного тока; 6 — клави​ша однополярного тока. Выключа​тель сети находится на задней панели аппарата. На торцевой стенке имеется разъем с обозна​чением полярности для подсоеди​нения электродов пациента.
выключатель сети переводит в положение «Выкл.», при этом сигнальная лампа гаснет. Затем следует снять элек​троды с пациента.

Некоторые частные методики
Флюктуоризация при пародонтозе. Один раздвоенный электрод располагают на наружной поверхности десен верхней и нижней челюстей, другой, размером 80— 100 см2, фиксируют на задней поверхности шеи. Ток — двухполярный симметричный (I форма), плотность его средняя. Время процедуры 10 мин. Курс лечения 10— 12 процедур.

Флюктуоризация при шейном остеохондрозе. Один электрод располагают на задней поверхности шеи, дру​гой — в области верхней трети грудины. Ток — двух​полярный симметричный (I форма), плотность средняя. Время процедуры 10—15 мин. Курс лечения 10—15 про​цедур.

Флюктуоризация заболеваний органов малого таза у женщин. Больную укладывают в удобном положении. Ка-'''од площадью 60—80 см2 накладывают на пояснично-крестцовую область, анод площадью 100 см2 — над лоном. Ток—III форма тока, плотность малая. Время процедуры 15—20 мин. Курс лечения 10—12 процедур.
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Электростимуляция
Электростимуляция — метод электролечения с исполь​зованием различных импульсных токов для измерения в лечебных целях функционального состояния мышц и нер​вов. Для электростимуляции применяются импульсные токи прямоугольной, экспоненциальной и полусинусо​идальной формы с длительностью импульсов в пределах 1—300 мс, а также переменные синусоидальные токи ча​стотой 2000—5000 Гц, модулированные низкими часто​тами в диапазоне 10—150 Гц.

Воздействие электрическим током вызывает сокраще​ние мышц в момент изменения силы тока и зависит, по закону Дюбуа—Реймона, от скорости, с которой это из​менение происходит. Эффект раздражения током насту​пает в момент замыкания цепи и достигает наибольшей силы под катодом. Поэтому раздражающее, стимулирую​щее действие оказывают именно импульсы тока, а актив​ным электродом при электростимуляции является катод. Применяются отдельные импульсы, серии, состоящие из нескольких импульсов, а также ритмические импульсы, чередующиеся с определенной частотой.

Характер вызываемой реакции зависит от двух факто​ров: во-первых, интенсивности, формы и длительности электрических импульсов и, во-вторых, функционального состояния нервно-мышечного аппарата. Каждый из этих факторов и их взаимосвязь являются основой электро​диагностики, представляющей собой метод определения функционального состояния органа или системы по ре​акции на дозированное воздействие электрическим током. При помощи этого метода можно качественно и количест​венно определить степень реагирования мышц и нервов на раздражение импульсами тока, а также подобрать оп​тимальные параметры импульсного тока для электрости​муляции.

Электростимуляция поддерживает сократительную спо​собность мышц, усиливает кровообращение и обменные процессы в тканях, препятствует развитию атрофии и контрактур. Проводимая в правильном ритме и при соот​ветствующей силе тока электростимуляция создает поток нервных импульсов, поступающих в ЦНС, что в свою оче​редь положительно влияет на восстановление двигатель​ных функций.

Наиболее широко электростимуляция применяется при лечении заболеваний нервов и мышц. К числу таких забо-
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леваний относятся различные парезы и параличи скелет​ной мускулатуры, как вялые, вызванные нарушениями периферической нервной системы и спинного мозга (невриты, последствия полиомиелита и травм позвоноч​ника с поражением спинного мозга), так и спастические постинсультные, а также истерогенные. Электростимуля​ция показана при афонии на почве пареза мышц гортани, паретическом состоянии дыхательных мышц и диафрагмы. Ее применяют также при атрофиях мышц, как первичных, развившихся вследствие травм периферических нервов и спинного мозга, так и вторичных, возникших в резуль​тате длительной иммобилизации конечностей в связи с переломами и костнопластическими операциями. Электро​стимуляция показана также при атонических состояниях гладкой мускулатуры внутренних органов (желудка, ки​шечника, мочевого пузыря и др.).

В последние годы электростимуляция находит все бо​лее широкое применение при атонических кровотечениях, для предупреждения послеоперационных флеботромбозов, профилактики осложнений при длительной гиподинамии, для повышения тренированности спортсменов. В настоя​щее время электростимуляция широко используется в кар​диологии. Одиночный электрический разряд высокого на​пряжения (до б кВ), так называемая дефибрилляция, сгюсобна восстановить работу остановившегося сердца и вывести больного с инфарктом миокарда из состояния клинической смерти. Вживляемый миниатюрный прибор (кардиостимулятор), подающий к сердечной мышце боль​ного ритмические импульсы, обеспечивает на много лет эффективную работу сердца при блокаде его проводящих путей.

Противопоказания к электростимуляции различны. Нельзя, например, производить электростимуляцию мышц внутренних органов при желчно- и почечнокаменной бо​лезнях, острых гнойных процессах в органах брюшной полости, спастическом состоянии мышц. Электростимуля​ция мимических мышц противопоказана при ранних при​знаках контрактуры, повышении возбудимости этих мышц. Электростимуляция мышц конечностей противопоказана при анкилозах суставов, вывихах до момента их вправле-ния, переломах костей до их консолидации.

Дозирование процедур электростимуляции осуществля​ется индивидуально по силе раздражающего тока. У боль​ного во время процедуры должны наступать интенсивные, видимые, но безболезненные сокращения мышц. Во время
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проведения электростимуляции больной не должен испы​тывать неприятных ощущений. Отсутствие сокращения мышц или болезненные ощущения свидетельствуют о не​правильном расположении электродов или неадекватности применяемого тока.

Продолжительность процедуры также индивидуальна и зависит от тяжести патологического процесса, числа по​раженных мышц и методики лечения. Воздействие на одну зону может продолжаться от 1 до 4—б мин. Общая дли​тельность процедуры не должна превышать 30 мин. При легких поражениях воздействие должно быть более дли​тельным, чем при тяжелых. Процедуры назначают еже​дневно или через день, в отдельных случаях — по 2 раза в день. Курс лечения 15—30 процедур.

Аппаратура
Для электростимуляции используют аппараты УЗИ-1, «Нейропульс», «Миоритм-040», а также аппараты диадина-мических («Тонус-1», «Тонус-2») и синусоидальных моду​лированных токов («Амплипульс-4», «Амплипульс-5», «Стимул-1», «Стимул-2»).

Методика
В назначении врача должны быть указаны область воздействия, места расположения и полярность активного и индифферентного электродов, вид и частота тока, дли​тельность импульсов, частота модуляций, сила тока, про​должительность процедуры, их число на курс.

Пример назначения. Электростимуляция при атоническом запоре. Электростимуляция мышц кишечника экспоненциальным им​пульсным током частотой 10 Гц, длительностью импульсов 50 мс, час​тота модуляций 4—Ь, скважность 3. Расположение электродов: катод — соответственно отделам кишечника, анод — поясничной области. Сила тока — до сокращения мышц брюшной стенки, продолжительность ID-15 мин, ежедневно. Курс лечения 15—20 процедур.
Подвергаемый электростимуляции участок тела дол​жен быть освобожден от одежды, достаточно освещен, чтобы сокращение мышцы было хорошо видно. Паретич ные конечности нередко бывают холодными, синюшными Это снижает сократительную способность мышц. В таки? случаях перед электростимуляцией необходимо прогрет! • конечность в водяной или суховоздушной ванне. Меди цинская сестра должна предупредить больного, что вс
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Рис. 19. Разновидности электродов.
а — для электродиагностики; б — для электростимуляции.
время процедуры он будет ощущать безболезненные мы​шечные сокращения.

Для проведения процедуры следует присоединить про​вода с электродами к выключенному аппарату, соблюдая полярность электродов, а затем включить аппарат. При этом загорается сигнальная лампочка. Необходимо не​которое время для прогревания аппарата — до появления на экране осциллоскопа светящейся нулевой линии. В это время следует настроить аппарат на параметры электро​стимуляции, соответствующие врачебному назначению, для чего включают ритмическую или ручную стимуляцию, устанавливают вид тока, частоту импульсов, длительность, частоту ритмической модуляции. После появления на эк​ране осциллоскопа нулевой линии стрелку измеритель​ного прибора следует установить в нулевое положение.

Предупредив больного о начале процедуры, начинают плавное вращение ручки, регулирующей силу тока, до по​явления у него безболезненного четкого мышечного со​кращения.

Для электростимуляции используют малые (3—5 см2) или большие (50—300 см2) пластинчатые электроды, а также электроды с кнопочным прерывателем (для элект​родиагностики) (рис. 19). Выбор электрода зависит от области воздействия, массы мышцы. Стимуляцию мышц конечностей, туловища, мышц внутренних органов осу​ществляют пластинчатыми электродами, а мимических мыщц — кнопочными или игольчатыми. При воздействии иа значительные мышечные массы, например брюшную
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Рис.  20. Некоторые двига​тельные точки, соответствую​щие нервам и мышцам руки 1, 2 — трехглавая мышца; 3 — локтевой сгибатель кисти; 4 — разгибатель мизинца; 5 — разги​батель указательного пальца;6 — длинный разгибатель большого пальца; 7 — отводящая мизинец, 8 — короткий разгибатель боль​шого пальца; 9 — длинная отводя​щая большой палец; 10 — общий разгибатель пальцев; 11 — луче​вой нерв; 12 — дельтовидная мышца.
стенку, мышцы желудка, мочевого пузыря, применяют электроды большой площади, при воздействии на ске​летные мышцы—небольшие (4—б см ). Располагают электроды на проекциях двигательных точек пораженных нервов и мышц, указанных на таблицах Эрба (рис. 20).

Электроды с влажной прокладкой должны плотно при​легать к поверхности кожи. Их фиксируют при помощи бинтов. Электростимуляция может быть одно- или двух​полюсной. В зависимости от локализаций и массы мышц расположение активного и индифферентного электродов может быть поперечным или продольным. Выбор актив​ного электрода определяет врач по данным электродиаг​ностики.

По окончании процедуры ручку регулировки силы тока необходимо повернуть влево до отказа; тумблер включения аппарата поставить в положение «Выкл.», от​соединить провода от аппарата и снять с пациента электро​ды; отключить аппарат от сети и вынуть вилку сетевого провода из розетки.
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После процедуры необходимо предложить больному отдохнуть, а медицинская сестра делает отметку в проце​дурной карте.

Некоторые частные методики
Электростимуляция мышц желчного пузыря (при дис-кинезии желчных путей). Катод площадью 30 см2 раз​местить в области правого подреберья в месте проекции желчного пузыря, анод площадью 200 см2 — на спине про​тив катода. Вид тока — экспоненциальный с длительно​стью импульса 50 мс, при частоте 8—12 Гц, частоте мо​дуляции 6—8 в 1 мин и скважности 3. Сила тока — до появления сокращения мышц передней брюшной стенки. Продолжительность воздействия 10—20 мин. Процедуры назначают ежедневно или через день. Курс лечения 10— 20 процедур.

Электростимуляция мышц гортани (при слабости и не​смыкании голосовых связок). Катод площадью 10—20 см2 помещают на передней поверхности шеи в области щито​видного хряща, анод площадью 80— 100 см2 — на задней поверхности шеи. Возможно расположение обоих электро​дов или раздвоенного катода на боковых поверхностях щитовидного хряща.

При функциональных нарушениях применяют тетани-зирующий ток при частоте модуляции 21—30 Гц, скваж​ности 2. Сила тока — до появления выраженных ощуще​ний сокращения мышц.

При органических нарушениях используют экспоненци​альный ток при частоте 10—20 Гц с длительностью им​пульсов 30—40 мс, частоте модуляций 8—12 в 1 мин, скважности 3 или 4. Сила тока — до появления выражен​ных, по безболезненных ощущений сокращения мышц.

Продолжительность процедуры 10—15 мин, ежедневно. Курс лечения 15—20 процедур.

Электростимуляция мышц конечностей и туловища (при вялых парезах и параличах). Электроды располагают на двигательных точках нервов и мышц, используя одно​полюсную или двухполюсную методику. При однополюс​ной методике (для коротких мышц) активный электрод площадью 3—5 см2 фиксируют бинтами на двигательной точке мышцы или нерва. Индифферентный электрод пло​щадью 150—200 см2 располагают в межлопаточной об​ласти.

При двухполюсной методике (для стимуляции длин-

3—1102                                                           65
ных мышц, например, мышц бедра, голени, предплечья) два равных по площади электрода (по 3—5 см2) фикси​руют продольно: один — на двигательной точке нерва, другой — на двигательной точке мышцы. Расстояние меж​ду электродами составляет 3—5 см.

При неглубоких поражениях нервно-мышечного аппа​рата применяют тетанизирующий ток при частоте ритми​ческой модуляции 20—40 в 1 мин и скважности 2. Сила тока — до появления выраженного сокращения мышц, продолжительность воздействия на мышцу 5—10 мин. При глубоких поражениях нервно-мышечного аппарата для стимуляции используют импульсный экспоненциальный и выпрямленные токи при небольшой частоте (20—10— 5 Гц) и большей длительности импульсов (50—100— 300 мс), частота ритмических модуляций также умень​шается до 8—12 в 1 мин.

ПЕРЕМЕННЫЕ ТОКИ ВЫСОКОЙ, УЛЬТРАВЫСОКОЙ И СВЕРХВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ
Важную роль в электролечении занимают методы, в которых  используются высокочастотные переменные электромагнитные колебания. Научно-технический про​гресс, успешное развитие электроники в последние годы заметно обогатили эту область физиотерапии.

Известно, что электромагнитные колебания характери​зуются двумя взаимосвязанными параметрами — длиной волны и частотой колебаний. Длина волны измеряется в метрах, частота колебаний—в герцах (1 Гц равен 1 ко​лебанию в 1 с). Между этими параметрами существует обратная зависимость: чем меньше длина волны, тем выше частота колебаний.

Частота высокочастотных электромагнитных колеба​ний, применяемых в лечебных целях, находится в пре​делах 30 кГц — 30 000 МГц, т. е. в диапазоне радиоволн.

К методам высокочастотной терапии относятся: 1) воз​действие переменными токами высокой частоты (ВЧ-те-рапия), включающее дарсонвализацию и индуктотермию;

2) воздействие электрическими полями ультравысокой частоты (э. п. УВЧ); 3) воздействие электромагнитными полями сверхвысокой частоты (СВЧ-терапия), включаю​щее дециметроволновую и сантиметроволновую терапию (ДМВ- и СМВ-терапия).

В физиотерапевтических аппаратах высокочастотные электромагнитные колебания создаются высокочастотны-
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ми генераторами, основной частью которых является колебательный контур, индуктивно связанный с терапевти​ческим контуром. Высокочастотная энергия, индуциро​ванная в колебательном контуре, подводится к больному при помощи специальных электродов — конденсаторных пластин, индукторов, излучателей и других приспособлений.

Известно, что при прохождении постоянного электри​ческого тока в тканях с хорошей электропроводностью ионы, т. е. частицы, несущие электрический заряд, пере​мещаются соответственно своим зарядам: отрицательные заряды направляются к аноду, положительные — к катоду. При прохождении переменного тока, направление которого постоянно меняется на противоположное, происходит та​кое же изменение движения ионов. При высокой частоте переменного тока ионы не перемещаются, а колеблются.

Под воздействием высокочастотного электромагнит​ного поля в тканях организма происходят аналогичные процессы — маятникообразные колебательные движения ионов. Механическая энергия этого движения переходит в тепловую, что приводит к эндогенному выделению тепла в тканях. В этом и заключается неспецифическое биологическое действие высокочастотных электромагнит​ных колебаний.

В последние годы основное значение в механизме действия высокочастотных электромагнитных колебаний придается специфическому, или так называемому осцил-ляторному, эффекту. Суть его заключается в следующем. Молекулы тканей-диэлектриков, плохо проводящих элект​рический ток, являются диполями, т. е. в целом электро​нейтральными, однако со смещенными к их полюсам положительными и отрицательными зарядами. В перемен​ном электромагнитном поле происходит пространственная переориентация (поляризация) диполей в соответствии с частотой изменения напряженности поля. Воздействие высокочастотного электромагнитного поля вызывает кру​гообразное движение диполей диэлектриков, что приводит к расшатыванию боковых цепей молекул и изменению их физико-химических свойств. Чем выше частота электро​магнитных колебаний, тем выраженное осцилляторный эффект. При терапевтическом применении высокочастот​ных электромагнитных колебаний преимущественное про​явление осцилляторного эффекта происходит при так на​зываемых олиготермических дозировках, когда больной в области воздействия ощущает легкое тепло или не чувст​вует ничего.

67
Дарсонвализация
Дарсонвализация — метод электролечения, основанный на использовании переменного импульсного тока высокой частоты (110 кГц), высокого напряжения (20 кВ) и малой силы (0,02 мА). Действующим фактором является элек​трический разряд, возникающий между электродами и телом пациента. Интенсивность разряда можно изменять в пределах от «тихого» до искрового.

Применяют дарсонвализацию в основном в виде мест​ных процедур. Импульсы тока, раздражая нервные рецеп- ;
торы кожи и слизистых оболочек, способствуют расши- ;

рению артериальных и венозных сосудов, увеличению | проницаемости сосудистых стенок, стимуляции обменных процессов, понижению возбудимости чувствительных и двигательных нервов. Тепловой эффект выражен незна​чительно, что объясняется малой силой и импульсным характером действующего тока.

Терапевтическое влияние дарсонвализации проявляется болеутоляющим, противозудным действием, улучшением периферического кровообращения, повышением трофики тканей в месте воздействия.

Показаниями к дарсонвализации являются заболева​ния сосудистого генеза (ангиоспазмы периферических со​судов, варикозное расширение вен нижних конечностей и геморроидальных вен, болезнь Рейно), кожи (зудящие дерматозы, псориаз, нейродермиты и др.), стоматологи​ческие (пародонтоз, хронический гингивит, стоматит), ЛОР-органов (вазомоторный ринит, неврит слуховых нервов).

Противопоказания к назначению дарсонвализации те же, что и для других физиотерапевтических процедур, а также индивидуальная непереносимость тока. Не реко​мендуется назначение дарсонвализации детям до 7 лет.

Дозирование процедуры основывается на мощности воздействия (слабая, средняя, сильная). На регуляторе мощности аппаратов для дарсонвализации имеются циф​ровые обозначения. Деления 1—3 соответствуют слабой мощности тока, 4—5 — средней, 6 и выше — сильной.

Длительность воздействия на один участок тела состав​ляет 5—10 мин, при воздействии на несколько участков время всей процедуры не должно превышать 15 мин. Процедуры назначают ежедневно или через день. Курс лечения 10—20 процедур.

68
[image: image24.png]



Рис. 21. Панель управления аппарата «Искра-1» (схема).
а — измеритель напряжения; б — сигнальная лампочка; в — выключатель и регулятор напряжения тока; г — переключатель мощности; д — разъем для присоединения резонатора.
Аппаратура
Для местной дарсонвализации отечественная промыш​ленность выпускает аппараты «Искра-1» (рис. 21) и Иск​ра-2». Они выполнены по I классу защиты, т. е. требуют заземления.

К аппаратам прилагаются комплекты стеклянных ва​куумных электродов: грибовидный, гребешковый, ушной, десенный и полостные.

Методика
При проведении дарсонвализации следует выбрать со-, ответствующий элекрод, обработать его спиртом, вставить в держатель (резонатор) и включить последний в разъем аппарата. Затем включают аппарат (зажигается сигналь​ная лампочка). После прогрева аппарата (через 2— 3 мин), взяв резонатор за цилиндрическую часть, не прикасаясь к стеклянному электроду, устанавливают со​ответствующую мощность. При этом в электроде возникает свечение, а при поднесении его к телу больного образуется искровой разряд.

Дарсонвализацию можно проводить контактно и дис​танционно, лабильным, подвижным или стабильным спо​собами. При контактной методике электрод прикладывают к коже и легко, без нажима перемещают линейными или 'Фуговыми движениями, не отрывая от поверхности кожи.
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При дистанционной методике электрод размещают над местом воздействия на расстоянии 1,5—2 см, что обеспе​чивает образование искрового разряда.

При ректальных и вагинальных процедурах электрод смазывают вазелином и вводят в прямую кишку на глу​бину 4—5 см, во влагалище—на 8—10 см. При воздей​ствии на слизистую оболочку носа и кожу наружного слухового прохода электроды не смазывают. При проведе​нии описанных процедур медицинская сестра или боль​ной должны удерживать электрод в одном положении.

По окончании дарсонвализации переключатель мощ​ности аппарата необходимо поставить в нулевое положе​ние и только после этого убрать электрод с тела больного. Затем следует выключить аппарат из сети и извлечь электрод из резонатора.

Некоторые частные методики
Дарсонвализация волосистой части головы (рис. 22). Процедура назначается при выпадении волос, головных болях сосудистого генеза. Положение больного сидя. С во​лос удаляют металлические предметы (заколки, шпиль​ки и др.). Гребешковым электродом медленно и плавно вы​полняют расчесывающие движения от лба к затылку, а при коротких волосах — ив обратном направлении. Мощ​ность воздействия — до появ​ления слабых ощущений по​калывания. Процедуру прово​дят в течение 8—10 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 15—20 про​цедур.

[image: image25.png]



Дарсонвализация    рек​тальная при геморрое. Перед процедурой больной опорож​няет кишечник. Больному. лежащему на боку с при' веденными к животу ногами, вводят в задний проход на глубину 4—5 см смазанныи вазелином ректальный элек трод. Ручку резонатора фик сируют мешочками с песком.

Рис. 22. Дарсонвализация во- Мощность воздействия сред лесистой части головы,     няя, продолжительность 5—
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10 мин. Извлекают электрод только после выключения аппарата. Процедуру повторяют ежедневно или через день. Курс лечения 12—15 процедур.

Ультратонтерапия
Ультратонтерапия — метод электролечения, основан​ный на применении высокочастотного (22 кГц), перемен​ного синусоидального тока высокого напряжения (3— 5 кВ) с выходной мощностью до 10 Вт.

Электрический разряд, возникающий при ультратон-терапии, и сам ток вызывают раздражение рецепторов кожи и слизистых оболочек, что оказывает влияние на различные органы и системы через вегетативный отдел нервной системы. В результате вегетососудистой реакции Ультратонтерапия в основном действует на капилляры и артериолы, повышает тонус вен. Ультратонтерапия сти​мулирует функцию ретикулоэндотелиальной системы, по​вышает сосудистую проницаемость, активизирует обмен веществ, трофику кожи. Улучшение кровообращения спо​собствует противовоспалительному и спазмолитическому действию ультратонтерапии.

При лечении током надтональной частоты не наблю​даются болезненные раздражающие ощущения, как при дарсонвализации, поэтому ультратонтерапия легче пере​носится детьми и ее можно применять с первых месяцев жизни ребенка.

У детей с хроническими заболеваниями мочевыводя-щих путей ректальная ультратонтерапия благоприятно влияет на течение воспалительного процесса, функцио​нальное состояние мочевых путей. При внутривагиналь-ной ультратонтерапии увеличивается содержание эстроге-нов в крови, повышается функциональная активность матки, нормализуется состояние гемодинамики в со​судистом бассейне малого таза.

По сравнению с дарсонвализацией ультратонтерапия имеет некоторые преимущества:

1) сильнее выражено противовоспалительное и боле​утоляющее действие;

2) более выражено теплообразование;

3) по сравнению с местной дарсонвализацией наблю​дается меньший антиспастический эффект, что вызывает более выраженную и продолжительную гиперемию.

Ультратонтерапия показана при следующих заболе​ваниях: кожных (экзема, нейродермит, у детей — экссу-
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дативный диатез, угревая сыпь); гинекологических (хро​нические воспалительные заболевания матки, придатков и околоматочной клетчатки, нарушения менструальной функции различного генеза); хирургических (инфициро​ванные раны, трофические язвы, инфильтраты и др.); сто​матологических (периостит, альвеолит, гингивит, паро-донтоз и др.); неврологических (невралгии, невриты, нев​рологические проявления остеохондроза позвоночника).

Противопоказания к назначению ультратонтерапии те же, что для дарсонвализации.

Дозирование процедур осуществляется по мощности воздействия и продолжительности. Различают малые, средние и большие дозировки, но при этом ориентируются и на ощущения больного. Длительность процедуры от 5 до 20 мин. Процедуру назначают ежедневно или через день. Курс лечения 10—20 процедур.

Аппаратура
Для лечения током надтональной частоты отечествен​ная промышленность серийно выпускает аппарат «Ультра-тон ТНЧ-10-1» (рис. 23), предназначенный для местных воздействий. Он выполнен по I классу защиты и требует

заземления.

В комплект аппарата входят 6 специальных стеклян​ных газоразрядных электродов: 4 для полостных про​цедур (полостные изогнутые диаметром 7, 11, 15 мм— ректальные, полостной прямой диаметром 15 мм — ваги-нальный) и 2 грибовидных диаметром 25 и 50 мм. Перед процедурой электроды дезинфицируют спиртом, хранят в стеклянных банках со спиртом, в которые погружается только стеклянная часть электрода.

Методики
Перед проведением процедуры медицинская сестра должна проверить работу аппарата и электрода на своей руке. Исправный электрод светится красновато-оранже​вым светом и в области воздействия отмечается слабое покалывание и легкое тепло. После проверки электрод помещают на нужный участок тела больного, устанавли​вают на указанную в назначении врача мощность воздей​ствия и круговыми движениями перемещают его по по​верхности тела.

При внутриполостных процедурах электрод смазывают

72

[image: image26.png]



Рис. 23. Общий вид панели управления аппарата «Ультратон ТНЧ-10-1».
а — ручка аппарата регулировки выходной мощности; б — выключатель;
в — сигнальная лампочка. На боковой стенке справа расположено гнездо для подсоединения штеккера электродержателя. На задней стенке аппарата имеются приспособление для подсоединения сетевого провода и гнездо предохранителя.
вазелином и вводят в полость (в задний свод влагалища, прямую кишку) на глубину 6 см, а ручку электрода фиксируют мешочками с песком. После этого включают аппарат и постепенно увеличивают мощность воздействия до появления у пациента чувства слабого тепла.

После окончания процедуры ручку мощности выводят в нулевое положение и удаляют электрод либо с поверх​ности тела больного, либо из полости. Снятие и замена электрода производятся только при выключенном аппа​рате.

Некоторые частные методики
Ультратонтерапия при гинекологических заболеваниях.
Воздействие у женщин чаще осуществляют внутриорган-но: вагинальный электрод располагают в заднем своде влагалища (в период менструации процедуру осуществля​ют по ректальной методике) и фиксируют в заданном положении мешочком с песком. Процедура должна вызы​вать у больной ощущение слабого или выраженного тепла. Время воздействия от 15 до 30 мин, ежедневно или через День. На курс лечения 20—25 процедур.
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I
Ультратонтерапия при кожных заболеваниях у детей.
Процедуры проводят с помощью грибовидного электрода. Подлежит воздействию и здоровый участок кожи (в ради​усе 3—5 см). При наличии разрозненных очагов пораже​ния во время одной процедуры можно воздействовать на 2—3 из них. Процедуру проводят по лабильной методике при интенсивности воздействия до ощущения слабого теп​ла. Продолжительность воздействия на один участок от 5 до 7 мин, на два-три участка 12—15 мин, ежедневно или через день. На курс лечения 12—16 процедур.

Индуктотермия
Индуктотермия — метод электролечения, действующим фактором которого является высокочастотное переменное магнитное поле. Действие энергии этого поля вызывает появление наведенных (индуктивных) вихревых токов, ме​ханическая энергия которых переходит в тепло. При ин-дуктотермии энергия поля проникает на глубину 6—8 см. Наибольшее поглощение ее, а следовательно, и образова​ние тепла происходят в тканях, отличающихся хорошей электропроводностью: жидкие среды организма, ткани паренхиматозных органов, мышцы.

Наряду с тепловым эффектом большую роль в меха​низме действия индуктотермии играет специфический ос-цилляторный эффект. Оба этих фактора вызывают опре​деленные физико-химические изменения в тканях, что в свою очередь изменяет их функциональное состояние:

расширяются сосуды, ускоряется кровоток, снижается артериальное давление, улучшается коронарное кровообра​щение. С теплообразованием и усилением кровотока свя​зано противовоспалительное и рассасывающее действие индуктотермии. Происходит также понижение тонуса мышц, что имеет значение при спазме гладкой мускула​туры. Активируются процессы обмена, повышается напря​жение кислорода в тканях. Понижение возбудимости нервных рецепторов при индуктотермии обусловливает ее обезболивающее и седативное действие. Применение этой процедуры на область надпочечников стимулирует их глю-кокортикоидную функцию. Кроме того, наблюдаются уве​личение содержания кальция в тканях, бактериостатиче-ское действие. Для повышения эффективности воздей​ствия индуктотермию сочетают с электрофорезом лекар​ственных веществ (индуктофорез), грязелечением (ин-дуктогрязь).
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Показаниями к назначению индуктотермии являются подострые и хронические воспалительные заболевания внутренних органов, органов малого таза, ЛОР-органов, заболевания и травмы опорно-двигательного аппарата, периферической и центральной нервной системы. К числу частных противопоказаний для проведения индуктотер​мии относятся нарушения болевой и температурной чувствительности кожи, наличие металлических предметов в тканях, зоне воздействия и острые гнойные процессы.

Процедуры дозируют по силе анодного тока и субъек​тивному ощущению больного. Лечение детей осуществля​ется в возрасте старше 3 лет, при этом используют мень​шую силу анодного тока и интенсивного тепла. Условно различают слаботепловую (140—160 мА), среднетепловую (180—240 мА) и сильнотепловую (260—300 мА) дозы. В лечебной практике преимущественно используют слабо-и среднетепловые дозировки. Длительность процедуры сос​тавляет 15—30 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 10—12 процедур.

Аппаратура
Для индуктотермии применяют стационарные аппара​ты ДКВ-1, ДКВ-2, ИКВ-4. Все аппараты работают на частоте 13,5бмГц, что соответствует длине волны 22,12м.

На рис. 24 показана последняя модель аппарата для индуктотермии — ИКВ-4.

Аппарат вмонтирован в металлический корпус в виде тумбочки, выполнен по I классу защиты, т. е. требует за​земления. Работает от сети переменного тока напряже​нием 127 или 220 В. К аппарату прилагаются резонансные индукторы-диски (диаметром 22 и 12 см), индуктор-ка​бель и специальные гинекологические индукторы, подклю​чаемые через согласующее устройство, снабженное при​способлением для настройки в резонанс.

На левой стороне аппарата имеется коаксиальное гнездо для подключения резонансных индукторов, специ​альные винты для подключения согласующего устройства, кронштейн для фиксации держателя.

Методика
Методика проведения процедуры зависит от локализа​ции патологического очага. Для воздействия применяют индуктор-диск или индуктор-кабель. Индуктор-диск уста-
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Рис. 24. Панель управления аппарата ИКВ-4 (схема).
1 — ручка реле времени (в минутах); 2 — ручка для переключения выходной мощности (дозы); 3 — клавиша выключения сети «Вкл.» и «Выкл.»; 4 — лампочка, сигнализирующая о включении напряжения;
5 — лампочка, сигнализирующая о включении возбудителя.
навливают контактно на тело больного. Индуктор-кабель используют для наложения на участки тела с неровной поверхностью, свертывая из кабеля спирали различной формы. Обычно применяют спирали из одного витка — для воздействия на нижние и верхние конечности, позво​ночник; плоскую круглую спираль — на область почек, эпигастрия, грудную клетку, плечевой сустав; цилиндриче​скую спираль — на суставы конечностей.

Для придания спиралям различных форм используют специальные гребешки, чтобы создавался зазор 1—1,5см между витками. Если витки пересекаются, то их изоли​руют мешочками с песком или хлопчатобумажным поло​тенцем. После формирования спирали каждый из свобод​ных концов кабеля, необходимых для подключения к ап​парату, должен иметь одинаковую длину, не менее 1 м.

Гинекологические индукторы подключают к аппарату через специальное согласующее устройство, настройка которого в резонанс осуществляется с помощью специаль​ной ручки, расположенной на боковой стенке согласую​щего устройства.

Пример назначения. Индуктотермия эпигастральной об​ласти, индуктор-диск, дозировка среднетепловая (сила анодного тока 180—200 мА), 20 мин. Курс лечения 10 процедур, ежедневно.
Процедуры проводят в положении больного лежа или сидя, в зависимости от участка воздействия. Металличе​ские предметы, в том числе часы, из области воздействия
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следует удалить. Индуктор-диск накладывают через легкую одежду (не из синтетической ткани), повязку, в том числе гипсовую.

Медицинская сестра должна предупредить больного, что во время процедуры он будет ощущать слабое тепло. Если больной чувствует сильное тепло, то следует умень​шить силу тока. В случаях, когда неадекватные ощущения не исчезают, необходимо прекратить процедуру, прове​рить правильность ее проведения и работу аппарата и сообщить врачу-физиотерапевту.

Некоторые частные методики
Индуктотермия при переломах костей конечностей.
Для воздействия на предплечье (рис. 25) используют индуктор-кабель в виде цилиндрической спирали с тремя витками, накладывая его непосредственно на гипсовую по​вязку. Дозировка слаботепловая (140—160мА), время процедуры 15 мин, ежедневно. Курс лечения 10—12 про​цедур.

Индуктотермия при заболеваниях печени и желчного пузыря. Для воздействия на область правого подреберья (рис. 26) используют индуктор-диск, дозировка слаботеп​ловая (140—160 мА), продолжительность процедуры 10— 20 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 10— 15 процедур.

Индуктотермия при заболеваниях легких (рис. 27). Процедуру проводят в положении больного лежа на жи​воте. Используют малый или большой индуктор-диск (а) в зависимости от величины грудной клетки или индуктор-кабель (б) в виде плоской спирали с тремя витками, рас​полагая его в межлопаточной области или на правой или левой половине грудной клетки. При двустороннем про​цессе применяют индуктор-кабель в форме плоской про​дольной петли с двумя витками, располагая на обеих поло​винах грудной клетки. Дозировка среднетепловая (180— 240 мА), время процедуры 15—20 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 8—15 процедур.

Индуктотермия при заболеваниях позвоночника. Про​цедуру проводят в положении больного лежа на животе. Используют индуктор-кабель в форме продольной петли, направленной по паравертебральным линиям вдоль позво​ночника от верхнего шейного позвонка до крестцового отдела. Дозировка среднетепловая (180—240 мА), время
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Рис. 25. Индуктотермия предплечья.
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Рис. 26. Индуктотермия подреберья.

процедуры 20—30 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 12—15 процедур.

Индуктотермия органов малого таза при гинекологи​ческих заболеваниях. Процедуру проводят на стуле, к сидению которого снизу прикреплен индуктор-кабель в виде плоской спирали (число витков — 2,5). Дозировка
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Рис. 27. Индуктотермия при заболеваниях легких. с использованием индуктора-диска; б — с использованием плоской петли индуктора-кабеля.
средняя (180—240 мА), время процедуры 30—40 мин. Ле​чение проводят ежедневно или через день. Курс до 20 про​цедур.

УВЧ-терапия
УВЧ-терапия — метод электролечения,  основанный на воздействии на организм больного преимущественно электрической составляющей ультравысокочастотного по​ля с длиной волны в пределах 1—10 м. В связи с особен​ностями подведения энергии поля к телу больного дейст​вующим фактором этого физиотерапевтического воздей​ствия является переменное электрическое поле ультравы​сокой частоты (э. п. УВЧ), обладающее способностью проникать и распространяться в тканях тела на большую глубину.

Для проведения УВЧ-терапии используются портатив​ные и стационарные аппараты, работающие на стандарт​ной частоте электромагнитных колебаний 40,68 МГц, что соответствует длине волны 7,3 м.

При проведении лечебной процедуры участок тела, подвергаемый воздействию э. п. УВЧ, помещают между Двумя конденсаторными пластинами-электродами таким образом, чтобы между телом больного и электродами имелся воздушный зазор, величина которого не должна меняться в течение всей процедуры. Общий суммарный
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зазор для портативных аппаратов составляет б см, для стационарных — 10 см. Величина воздушного зазора имеет большое значение для распределения поглощаемой энергии электрического поля в теле больного. Физиче​ское действие э. п. УВЧ заключается в активном погло​щении энергии поля тканями и преобразовании ее в теп​ловую энергию, а также развитии осцилляторного эффек​та, характерного для высокочастотных электромагнитных колебаний.

Тепловое действие УВЧ-терапии меньше выражено, чем при индуктотермии. Основное теплообразование происхо​дит в тканях, проводящих электрический ток (нервная, мозговая, костная и т.д.). Интенсивность теплообразова​ния зависит от мощности воздействия и особенностей поглощения энергии тканями. При применении э. п. УВЧ в нетепловой дозировке больше выражено осцилляторное действие.

Э. п. УВЧ оказывает противовоспалительное действие за счет улучшения крово- и лимфообращения, дегидра​тации тканей и уменьшения экссудации, активизирует функ​ции соединительной ткани, стимулирует процессы клеточ​ной пролиферации, что создает возможность ограничи​вать воспалительный очаг плотной соединительной капсу​лой.

Э. п. УВЧ оказывает антиспастическое действие на гладкую мускулатуру желудка, кишечника, желчного пу​зыря, ускоряет регенерацию нервной ткани, усиливает проводимость импульсов по нервному волокну, понижает чувствительность концевых нервных рецепторов, т. е. спо​собствует обезболиванию, уменьшает тонус капилляров, артериол, понижает артериальное давление, вызывает брадикардию.

Э.п. УВЧ применяют в лечебной практике в непрерыв​ном и импульсном режиме. Аппаратура и методика воздей​ствия импульсным э. п. УВЧ разработаны в СССР А. Н. Обросовым и И. А. Абрикосовым. При импульсном режиме воздействие э. п. УВЧ осуществляется серией импульсов продолжительностью 2 и 8 мс. Преимуществом метода служит более мягкое влияние на сердечно​сосудистую систему. В настоящее время импульсное э.п. УВЧ применяют для лечения гипертонической и язвенной болезни, воспалительных заболеваний женских половых органов, при дерматозах аллергического генеза и некото​рых других заболеваниях.

В последние годы в физиотерапии стали применять
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новый метод лечения — УВЧ-индуктотермию. Действую​щим фактором этого метода является магнитное поле уль​травысокой частоты (40,68 МГц). Для проведения УВЧ-индуктотермии применяют специальную приставку к ап​паратам для УВЧ-терапии. Эта приставка называется электродом вихревых токов (ЭВТ-1). Такие электроды бывают трех диаметров — о, 9 и 14 см. УВЧ-индуктотермию применяют для лечения воспалительных заболеваний с локализацией в области лица (гаймориты, синуситы, нев​риты лицевого нерва и т.д.).

Лечение э. п. УВЧ показано при различных острых и хронических воспалительных процессах внутренних ор​ганов (бронхиты, гепатиты, холециститы, пневмонии), опорно-двигательного аппарата, уха, горла и носа (ангины, отиты), периферической нервной системы (невриты), жен​ской половой сферы, а также при дистрофических процес​сах. Процедура показана и при острых нагноениях (фу​рункулы, карбункулы, абсцессы, флегмоны).

Применение э. п. УВЧ, как и других высокочастотных токов, противопоказано лицам, работающим с генерато​рами ВЧ, УВЧ, СВЧ, а также при наличии в тканях обла​сти воздействия инородных металлических предметов раз​мером 2Х2 см и более, в том числе кардиостимуляторов.

Аппаратура
Для УВЧ-терапии применяют аппараты различной мощности и размеров (переносные и стационарные). К переносным аппаратам относятся УВЧ-66, УВЧ-62, УВЧ-4, «Минитерм» (УВЧ-5-1), УВЧ-50-01, к стационар​ным — УВЧ-300, «Экран-2», а также аппараты импульсно​го э.п. УВЧ — «Импульс-2», «Импульс-3». В настоящее время планируется к выпуску новый аппарат «Ундатерм» (УВЧ-80-3), который работает на частоте 27,12 ±0,06 МГц с автоматической настройкой терапевтического контура. Все аппараты выполнены по I классу защиты, т. е. рабо​тают с заземлением. К аппаратам прилагаются конден​саторные дисковые пластины различных размеров, имеющие соответствующие номера: к портативным аппаратам — дис​ковые пластины № 1, № 2, № 3, диаметры которых соот​ветственно равны 4, 8 и 11 см; к стационарным— № 1, № 2, № 3, диаметры которых соответственно равны 6, 11 и 17 см. В новых аппаратах имеются гибкие прямо​угольные пластины, которые накладывают на тело боль​ного (рис. 28). Дисковые конденсаторные пластины

4—1102                                                    81
	(,-qr-

	
	—r^


	c-'

	
	


[image: image31.png]



Рис. 28. Различные виды конденсаторных пластин к аппаратам УВЧ-терапии.
а — гибкие; б — жесткие.
устанавливают в специальные держатели, позволяющие фиксировать их в необходимом положении.

На рис. 29, 30 показан один из наиболее часто исполь​зуемых аппаратов для УВЧ-терапии — УВЧ-66.

Дозируют воздействие по мощности электрического поля (в ваттах) на основании показаний индуктора мощ​ности, находящегося на панели управления аппарата, а также ощущению больным тепла в области воздействия. Различают три дозировки: атермическую (нетепловую), олиготермическую (слаботепловую) и термическую (теп​ловую). Мощность воздействия назначают в зависимости от локализации патологического очага. Для воздействия на область лица и шеи применяют мощность 15—40, на область грудной клетки — до 80, на область печени — 40, на суставы верхних конечностей — 30—40, на суставы нижних конечностей—80—100Вт. Детям УВЧ-терапию можно применять с первых дней жизни в олиготермических дозировках, для их лечения выпускают специальный ап​парат «Минитерм-УВЧ-5-1» с выходной мощностью 5 Вт.

Продолжительность процедуры не более 15 мин. Если процедуру проводят последовательно на двух участках, то общее время ее уменьшают вдвое, т. е. оно будет состав​лять 5—7 мин. Курс лечения 5—15 процедур, ежедневно или через день.
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Рис. 29. Общий вид аппарата УВЧ-бб.
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Рис. 30. Панель управления аппарата УВЧ-66. а — контрольная клавиша; б — индикатор; в — ручка включения аппарата и напряжения; г — ручка регулятора мощности; д — ручка на​стройки. На боковой стенке справа имеются 2 кронштейна, предусмотрен​ных для укрепления конденсаторных пластин. Провода, идущие от кон​денсаторных пластин, устанавливают в специальные гнезда.
4*
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Методика
Перед началом процедуры медицинская сестра должна внимательно ознакомиться с назначением врача.

Пример назначения. Э.п. УВЧ на область носа мощностью 40 Вт, конденсаторные пластины (к. п.) № 1, зазор 1 см, время про​цедуры 10 мин. Курс лечения по 5 процедур, ежедневно.
Процедуры проводят в положении больного лежа или сидя. Поза больного должна быть удобной, чтобы он мог без напряжения сохранять ее в течение всей процедуры. Воздействие можно осуществлять через одежду, гипсо​вые или марлевые повязки, если они сухие. Из зоны воз​действия должны быть удалены все металлические пред​меты!

Медицинская сестра устанавливает конденсаторные пластины согласно врачебному назначению и предупреж​дает больного, что во время процедуры он будет ощущать слабое тепло в области воздействия.

Перед включением аппарата необходимо проверить его заземление при расположении ручек управления напряже​нием и мощностью в крайнем левом положении. Для включения необходимо повернуть регулятор напряжения в первое положение, при этом должна загореться индика​торная лампочка, после этого нажать контрольную кла​вишу и поворотом ручки настройки установить стрелку индикатора в зоне красного сектора. Через 2—3 мин, необходимые для прогрева аппарата, следует повернуть ручку регулятора мощности и установить назначенную врачом интенсивность воздействия (20, 40 или 70 Вт).

В зависимости от расположения кондансаторных пла​стин различают поперечную или продольную методики воздействия. При поперечной методике конденсаторные пластины располагают друг против друга на противопо​ложных участках тела, при продольной — на одной сто​роне тела, так называемое тангенциальное расположение пластин. Конденсаторные пластины можно располагать и под углом друг к другу. Последняя методика чаще при​меняется при воздействии на область носа. У детей при​меняют специальные держатели для фиксации зазора кон​денсаторных пластин. У женщин для отпуска процедур используют гинекологические полостные электроды, кото​рые прилагаются в комплекте к аппарату «Минитерм».

Настройка терапевтического контура в резонанс прово-
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Рис. 31. УВЧ-терапия минда​лин.



Рис. 32. УВЧ-терапия при заболеваниях уха.
дится по свечению неоновой лампочки, помещаемой у одной из конденсаторных пластин.

После окончания времени процедуры ручку регулятора мощности переводят в крайнее левое положение, ручку напряжения — в положение «Выкл.», после чего отводят от больного конденсаторные пластины и протирают их рас​твором 70 % спирта.

Некоторые частные методики
УВЧ-терапия при остром рините. При проведении про​цедуры применяют конденсаторные пластины № 1, кото​рые располагают параллельно скатам носа. Воздушный зазор составляет 0,5—1 см, мощность воздействия 20— 40 Вт, продолжительность 5—7 мин, ежедневно. Курс лечения 5—8 процедур.

УВЧ-терапия при обострении хронического тонзиллита (рис. 31). Конденсаторные пластины № 1 располагают под углами нижних челюстей с воздушным зазором 1— 1,5 см. Продолжительность процедуры 10—12 мин, еже​дневно или через день. Курс лечения 10—12 процедур.

УВЧ-терапия при остром отите или обострении хрони​ческого отита (рис. 32). Применяют конденсаторные пла​стины № 1. Одну пластину устанавливают над ушной ра​ковиной ближе к виску, вторую — на область сосцевид-
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него отростка. Воздушный зазор 1 — 1,5 см, мощность воздействия 20—40 Вт, время процедуры 7—10 мин, еже​дневно или через день. Курс лечения 6—15 процедур.

УВЧ-терапия при остром нефрите и обострении хрони​ческого нефрита. Используют конденсаторные пласти​ны № 3, которые устанавливают паравертебрально на уровне Thvm—Thxn на область почек с воздушным зазо​ром 3 см. Мощность воздействия 70—100 Вт, продолжи​тельность процедуры 15 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 10—12 процедур.

СВЧ-терапия
СВЧ-терапия (микроволновая терапия) — метод элек​тролечения, основанный на воздействии электромагнитных колебаний с длиной волны от 1 мм до 1 м (или соответ​ственно с частотой электромагнитных колебаний 300— 30 000 МГц). В лечебной практике используют микро​волны дециметрового (0,1—1 м) и сантиметрового (1— 10 см) диапазонов и в соответствии с этим различают два вида СВЧ-терапии: дециметровая (ДМВ-терапия) и сантиметроволновая (СМВ-терапия). Микроволны зани​мают промежуточное положение между электромагнит​ными волнами УВЧ-диапазона и ИФ-лучами, поэтому по некоторым физическим свойствам приближаются к свето​вой, лучистой энергии. Они могут, как свет, отражаться, преломляться, рассеиваться и поглощаться, их можно концентрировать в узкий пучок и использовать для локаль​ного направления воздействия. Попадая на тело человека, 30—60% микроволн поглощается тканями организма, остальная часть отражается. При отражении микро​волн, особенно тканями с различной электропроводно​стью, поступающая и отраженная энергия могут склады​ваться, что создает угрозу местного перегрева тканей.

Часть поглощенной тканями энергии микроволн пере​ходит в тепло и оказывает тепловое действие. Наряду с этим отмечается и специфический осцилляторный эффект. Он связан с резонансным поглощением электромагнит​ной энергии, так как частота колебаний ряда биологиче​ских веществ (аминокислот, полипептидов, воды) близка к диапазону частот микроволн. Вследствие этого под влиянием микроволн повышается активность различных биохимических процессов, образуются биологически ак​тивные вещества (серотонин, гистамин и др.). Тепловое и осцилляторное действие микроволн лежит в основе возни-
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кающих при этом нейрогуморальных и рефлекторных
реакций.

Под влиянием микроволновой терапии происходит рас​ширение кровеносных сосудов, усиливается кровоток, уменьшается спазм гладкой мускулатуры, нормализуются процессы торможения и возбуждения нервной системы, ускоряется прохождение импульсов по нервному волокну, изменяется белковый, липидный, углеводный обмен. Мик​роволновая терапия стимулирует функцию симпатико-адреналовой системы, оказывает противовоспалительное, спазмолитическое, гипосенсибилизирующее, обезболиваю​щее действие.

Действие микроволн дециметрового и сантиметрового диапазона характеризуется некоторыми различиями. Энер​гия СМ В проникает  в ткани на глубину 5—6 см, а ДМ В — на 10—12 см. При действии CM В теплообразо​вание больше выражено в поверхностных слоях тканей, при ДМВ оно происходит равномерно как в поверхност​ных, так и в глубоких тканях.

Волны дециметрового диапазона благоприятно влияют на состояние сердечно-сосудистой системы — улучшается сократительная функция миокарда, активизируются об​менные процессы в сердечной мышце, снижается тонус периферических кровеносных сосудов, уменьшается пери​ферическое сопротивление. Тем самым улучшается состоя​ние микроциркуляции и транскапиллярный обмен. Наибо​лее выраженная благоприятная динамика микроциркуля-торных сдвигов отмечается при воздействии на область надпочечников.

Микроволновая терапия находит широкое применение. Она показана при дегенеративно-дистрофических и воспа​лительных заболеваниях опорно-двигательного аппарата (артрозы, артриты, остеохондроз и др.) и воспалительных заболеваниях органов малого таза (сальпингоофорит, аднексит, простатит), а также заболеваниях сердечно​сосудистой системы (гипертоническая болезнь, ишемиче-ская болезнь сердца, атеросклероз сосудов головного мозга и др.), легких (бронхиты, пневмонии, бронхиаль​ная астма и др.), желудочно-кишечного тракта (язвен​ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, холе​цистит, гепатит и т.д.), ЛОР-органов (тонзиллиты, отиты, риниты), кожных (фурункулы, карбункулы, гидраденит, трофические язвы, послеоперационные инфильтраты).

Противопоказания к назначению микроволновой тера-'ии те же, что и для других видов высокочастотной
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терапии, а также общие для назначения лечебных физи​ческих факторов. Кроме того, микроволновая терапия про​тивопоказана при тиреотоксикозе, катаракте, глаукоме, а также детям до 2 лет.

Аппаратура
Для микроволновой терапии применяют стационарные и портативные аппараты. Генератором энергии является магнетрон. Он генерирует электромагнитные колебания, которые по коаксиальному кабелю передаются к излуча​телю. Излучатель представляет металлический отража​тель, внутри которого имеется антенна. Энергия, посту​пающая от нее, отражается от внутренней блестящей поверхности излучателя и в виде параллельного пучка направляется на больного.

Отечественная промышленность выпускает для микро​волновой терапии стационарные и портативные аппараты. Для СМВ-терапии используют стационарный аппарат СМВ-150-1 «ЛУЧ-11» и портативный аппарат «Луч-3». Для ДМВ-терапии применяют стационарный аппарат «Волна-2» и портативные переносные аппараты «Ро​машка» (рис. 33), «Ранет». Максимальная выходная мощ​ность последних 12 Вт, они работают от сети переменного тока напряжением 220 В.

К аппаратам для микроволновой терапии прилагаются излучатели различной формы и размеров (табл. 2).

Таблица 2. Размеры и формы излучателей для аппаратов микроволновой терапии
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Рис. 33. Панель управления аппарата «Ромашка» (схема). 1 — сигнальная лампочка включения аппарата; 2 — клавиша включателя а сеть; 3 — ваттметр; 4 — ручка переключателя мощности; 5 — процедур​
ные часы.
На рис. 34, 35 показаны излучатели для аппаратов «Волна-2» и «Ромашка».

Излучатели для аппарата «Волна-2» применяют для дистанционных воздействий, т. е. с воздушным зазором, а для аппаратов «Ранет» и «Ромашка» — для контактных воздействий (кроме излучателя размером ЗОХ 5 см для аппарата «Ромашка»).

Дозирование процедур осуществляется по выходной мощности аппарата, измеряемой в ваттах, и субъективным ощущениям больного. Различают слаботепловую, тепловую и сильнотепловую дозировку. Степень ощутимого тепла зависит от выходной мощности аппарата. Для каждого аппарата установлена определенная мощность в ваттах, соответствующая дозировке (табл. 3).

Продолжительность воздействия на одну область не Должна превышать 15 мин, общее время процедуры не более 20—30 мин, ежедневно или через день. Курс лече​ния 10—12—15 процедур.

Методика
В назначении врача должны быть указаны вид микро​волн (ДМВ или СМВ), область воздействия, вид излуча​теля, величина зазора между ним и поверхностью тела, Мощность воздействия, продолжительность и число про-

Цедур.
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Рис. 35. Излучатели к аппарату «Ромашка».
а — цилиндрический диаметром 40 мм; б — прямоугольный размером 160Х 120 мм; в — цилиндрический диаметром 100 мм; г — внутрнпо-лостнои.
Пример назначения. ДМВ-терапия на область надпочеч​ников, излучатель прямоугольный, зазор 3—5 см, мощность воздействия 40 Вт, продолжительность процедуры 15 мин. Курс лечения 10 про​цедур, ежедневно.
ДМВ-терапию проводят в положении больного лежа или сидя в зависимости от области воздействия. Участок, подлежащий облучению, должен быть обнажен, все метал​лические предметы с него следует удалить. Медицинская
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Таблица 3. Дозировка микроволновой терапии
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сестра устанавливает нужный излучатель (с зазором или контактно), предупреждает больного, что во время про​цедуры он будет ощущать слабое тепло в области воздей​ствия. Если во время процедуры больной жалуется на появление жжения, чувство распираний, боль б месте воз​действия, то необходимо уменьшить дозировку либо пре​кратить процедуру.

Включение аппарата производят в следующей после​довательности: проверяют заземление, подключают сете​вой шнур в разъем, имеющийся на аппарате, и включают вилку в сеть. Ручку регулятора мощности выводят в край​нее левое положение, затем нажимают клавишу включе​ния в сеть, при этом загорается сигнальная лампочка. Заводят процедурные часы поворотом ручки вправо до отказа и устанавливают время процедуры, указанное в назначении. После этого медленным плавным движе​нием поворачивают вправо ручку регулятора мощности, ориентируясь на ощущения больного и показания ват​тметра.

В зависимости от расположения излучателя различают контактную и дистанционную методики ДМВ-терапии. Для контактной методики применяют цилиндрические излучатели с диаметром 40 и 100 мм, для дистанционной методики — прямоугольный излучатель размером 30 X 5 см, который устанавливают над телом больного с воздушным зазором в 3—5 см.

Окончание процедуры соответствует звуковому сигналу "Роцедурных часов. После этого нажимают клавишу вклю​чения в сеть, при этом сигнальная лампочка гаснет. Излучатель после процедуры протирают раствором 70 % спирта.
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СМВ-терапия при хрониче​ских тонзиллитах (рис. 36). Ис​пользуют аппарат «Луч-2». Излу​чатель диаметром 3,5 см уста​навливают на кожу под углом нижней челюсти. Мощность воз​действия 3—5 Вт (тепловая до​за), продолжительность процеду​ры 5—10 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 8—12 процедур.

СМВ-терапия при деформи​рующем артрозе суставов. Ис​пользуют аппарат «Луч-11». Из​лучатель диаметром 9—14 см ус​танавливают сначала на внутрен​нюю, затем на наружную поверх​ность сустава с зазором 5—7 см. Мощность 40—50 Вт (тепловая доза), продолжительность воз​действия на одно поле 10 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 10—15 процедур.

Рис. 36. СМВ-терапия области миндалин.
ДМВ-терапия при бронхиальной астме (рис. 37). Воз​действие проводят на область проекции надпочечников, подлопаточную область и область проекции корней легких сзади на уровне Thv—Thvm. На две первые области уста​навливают прямоугольный излучатель (зазор 3—5см), на третью область — цилиндрический излучатель (зазор 3—5 см). Мощность воздействия 40 Вт (тепловая доза), по 7—10 мин на каждую область, общее время процедуры 30 мин, ежедневно. Курс лечения 10—15 процедур.

ДМВ-терапия при язвенной болезни желудка и две​надцатиперстной кишки (рис. 38). Используют аппарат «Волна-2». Цилиндрический излучатель диаметром 15 см помещают над проекцией желудка и двенадцатиперстной кишки (зазор 3—5 см). Мощность воздействия 40— 50 Вт (тепловая доза), продолжительность процедуры Ю—15 мин, ежедневно или через день. Курс лечения

10—12 процедур.

ДМВ-терапия при атеросклерозе сосудов нижних
конечностей после реконструктивных операций. Исполь​зуют аппарат «Волна-2». Прямоугольный излучатель
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Рис. 37. ДМВ-терапия облас​ти надпочечников.



Рис. 38. ДМВ-терапия обла​сти желудка.
35Х 16 см устанавливают сначала на поясничную область (Thx—Ly) (зазор 3—5 см), а затем на заднюю поверх​ность левой и правой голени. Мощность воздействия 40 Вт, время процедуры 15 мин на каждое поле ежеднев​но (в один день воздействие на поясничную область и одну из конечностей). Курс лечения 10—15 процедур.

ММВ-терапия
ММВ-терапия (миллиметроволновая терапия) — метод электролечения, основанный на использовании электро​магнитных волн сверхвысокой частоты. Электромагнитные миллиметровые волны (ЭМ ММВ) представляют собой Распространяющееся в пространстве, средах и тканях электромагнитное поле СВЧ от 30 до 300 МГц, что соот​ветствует длине волны 10—1 мм. В лечебной практике используют нетепловые интенсивности ЭМ ММВ, при ко​торых повышение температуры тканей при локальных воз​действиях не превышает 0,1 °С.
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Установлено, что энергия ЭМ ММВ поглощается моле​кулами свободной воды, водных растворов, белков, липи-дов, кислорода, коллагена, мембранами клеток, ДНК. Поглощение энергии ММВ кожей в 3 раза больше, чем электромагнитных волн СМ В и ДМ В.

При воздействии на кожу человека ЭМ ММВ проникает в ткани на глубину 0,2—0,6 мм, т. е. в основном действует на эпидермис, а также сосочковый и ретикулярный слой

собственной кожи.

ЭМ ММВ влияют на коллагеновые волокна, располо​женные в этих слоях кожи, и вызывают выделение био​логически активных веществ, которые стимулируют вы​ход гистамина из тучных клеток. Это приводит к повы​шению уровня метаболических процессов в клетке, изме​няется проницаемость клеточных мембран.

Кроме того, клетки, молекулы, атомы и другие частицы, из которых состоят живые организмы, имеют свой спектр электромеханических колебаний в пространстве, он совпа​дает с диапазоном ЭМ ММВ. Эти колебания клетки используют в качестве сигналов для управления процесса​ми обмена веществ, восстановления нарушенных функций, повышения устойчивости организма к неблагоприятным воздействиям окружающей среды.

Первые сообщения о лечебном применении ЭМ ММВ нетепловой интенсивности были опубликованы в 1980 г. ММВ-терапию проводили больным, страдающим маниа​кально-депрессивным психозом. Воздействовали индиви​дуально подобранной длиной волны на область задней поверхности плеча по 20 мин, через день, курс лече​ния 10 процедур. После 2—3 процедур на фоне положи​тельной клинической картины улучшались показатели ЭЭГ, ЭКГ, глазосердечного рефлекса, артериального дав​ления.

Имеются данные о применении ММВ-терапии для ле​чения ангиопатий больных сахарным диабетом.

Большое число публикаций посвящено ММВ-терапии язвенной болезни. Применяли ее и в травматологии с целью стимуляции репаративных процессов костной ткани, и в офтальмологической практике.

Однако многие аспекты лечебного действия ЭМ ММВ еще не разработаны и механизмы реализации терапевти​ческих эффектов не ясны. Поэтому этот новый метод физической терапии требует дальнейшего изучения.

94
МАГНИТОТЕРАПИЯ
МагнитотерапИя — метод физиотерапии, при котором на организм человека воздействуют постоянным (ПМП) или переменным (ПеМП) низкочастотными магнитными

полями.

Магнитные поля являются разновидностью физиче​ской материи, осуществляющей связь и взаимодействие между электрически заряженными частицами. Известно, что ткани организма диамагнитны, т. е. под влиянием магнитного поля не намагничиваются, однако многим сос​тавным элементам тканей (например, воде, форменным элементам крови) могут в магнитном поле сообщаться магнитные свойства.

Физическая сущность действия магнитного поля на организм человека заключается в том, что оно оказывает влияние на движущиеся в теле электрически заряженные частицы, воздействуя таким образом на физико-химиче​ские и биохимические процессы. Основой биологического действия магнитного поля считают наведение электродви​жущей силы в токе крови и лимфы. По закону магнитной индукции в этих средах, как в хороших движущихся про​водниках, возникают слабые токи, изменяющие течение обменных процессов.

Предполагают, кроме того, что магнитные поля влияют на жидкостно-кристаллические структуры воды, белков, полипептидов и других соединений. Квант энергии магнит​ных полей воздействует на электрические и магнитные взаимные связи клеточных и внутриклеточных структур, изменяя метаболические процессы в клетке и проницае​мость клеточных мембран.

Изучение влияния магнитных полей на различные ор​ганы и системы организма человека позволило установить некоторые различия в действии постоянного и перемен​ного магнитных полей. Так, например, под воздействием постоянного магнитного поля понижается возбудимость ЦНС, ускоряется прохождение нервных импульсов. Пере​менное магнитное поле усиливает тормозные процессы

в ЦНС.
Терапевтическое действие магнитных полей изучено недостаточно, но на основании имеющихся данных можно сделать вывод, что они оказывают противовоспалительное, противоотечное, седативное, болеутоляющее действие. Под воздействием магнитных полей улучшается микроциркуля​ция, стимулируются регенеративные и репаративные про​цессы в тканях.
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Показаниями для назначения магнитотерапии являются  ' следующие заболевания: сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь I стадии); периферических сосудов (облитерирующий эп-дартериит, атеросклероз сосудов нижних конечностей, хро​ническая венозная недостаточность с наличием трофиче​ских язв, тромбофлебит и др.); органов пищеварения (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки);

опорно-двигательного аппарата (ревматоидный артрит, остеоартроз и др.); ЦНС (последствия перенесенного на​рушения мозгового кровообращения, черепно-мозговой травмы); кожные (аллергические и зудящие дерматозы, нейродермит, экзема и др.).

Магнитотерапия противопоказана при гипотонии, нейро-циркуляторной дистонии с лабильным артериальным дав​лением, тенденциях к кровотечениям, гипокоагуляции крови. Кроме того, магнитотерапия противопоказана ли​цам, по роду профессии контактирующим с магнитными полями.

Основной характеристикой магнитного поля служит его плотность или магнитная индукция, единицей измерения которой является тесла (Т). В лечебной практике пользу​ются тысячной долей этой единицы — миллитеслой (мТ). Величина магнитной индукции влияет на напряженность магнитного поля. На серийно выпускаемом отечественном аппарате для магнитотерапии «Полюс-1» имеется четыре ступени для переключения напряженности магнитного поля. Напряженность магнитного поля различна и зависит от применяемого для процедуры индуктора. На цилиндриче​ском индукторе напряженность магнитного поля на I сту​пени равна 12, на II — 17,5, на III — 27, на IV ступени — 39 мТ. На прямоугольном индукторе она равна соответ​ственно 9; 12,5; 19 и 25 мТ.

Общее время процедуры 20—30 мин, ежедневно или через день. Курс лечения от 12—15 до 25—30 процедур.

В настоящее время в магнитотерапии применяются воздействия как постоянного, так и переменного магнитных полей.

Аппаратура
Источником постоянного магнитного поля являются магнитофоры или магнитоэласты. Они представляют собой магнитоносители, изготовленные из полимерных, минераль​ных или порошкообразных ферромагнитных наполнителей с

96
[image: image41.png]a- ol [T ENEN BV

HEnpepbIBHbIX m]”_ NpepuBACTLIN
l____ Perwum —J





Рис. 39. Панель управления аппарата «Полюс-1»   (схема). а — сигнальная лампочка включения сети; б — клавиша включения в сеть; в — клавиша установки непрерывного и импульсного режима;
г — сигнальные лампочки индикатора магнитного поля; д — ручка че​тырехступенчатого переключателя интенсивности напряжения магнитного поля; е — процедурные часы; ж — клавиша установки формы тока.
магнитной активностью, равной обычно 10—50 мТ. Выпол​няются в виде листов, пластин, пленок, колец, бус, брасле​тов, клипсов и т. д.

В качестве генераторов переменного магнитного поля отечественная промышленность выпускает аппарат «По​люс-1» и планирует к выпуску аппарат «Полюс-101» со спе​циальными индукторами — соленоидами.

Среди аналогичных аппаратов, выпускаемых за рубе​жом, можно отметить «Магнитодиафлюкс» (Румыния), «Магнетайзер» (Япония), «Ронефор» (Италия).

На рис. 39 показана схема панели управления аппарата «Полюс-1». Он представляет собой передвижную конструк​цию, выполнен по II классу защиты, т. е. не требует зазем​ления. Аппарат является источником переменного магнит​ного поля. В его работе используются два вида токов: сину​соидальный, дающий возможность создавать переменное магнитное поле, и пульсирующий (однополупериодный) — создающий однонаправленное магнитное поле. Каждое из магнитных полей может быть применено в непрерывном
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Рис. 40. Магнитное поле в зависимости от формы индуктора (схема). а — цилиндрическое; б — прямоугольное.
или импульсном режиме. Длительность импульсов и пауз при импульсном режиме составляет. 2 с.

К аппарату «Полюс-1» прилагается набор индукторов: 2 цилиндрических, 2 прямоугольных и 1 полостной (ваги-нальный). На каждом из индукторов имеется стрелка, ука​зывающая направление силовых линий между полюсами. При использовании переменного (синусоидального) тока направленность силовых линий магнитного поля все время меняется, поэтому расположение стрелок учитывают при работе с двумя индукторами.

Глубина проникновения магнитного поля в ткани при воздействии одним индуктором составляет 3—4 см, при воздействии двумя индукторами, расположенными по-перечно,— 7—8 см. Для усиления интенсивности воздей​ствия индукторы располагают относительно друг друга раз​ными полюсами!

Магнитное поле разных индукторов неоднородно, и по мере удаления от поверхности индуктора оно постепенно убывает. У цилиндрического индуктора только торцевая поверхность передает энергию магнитного поля. Прямо​угольный и полостной индукторы передают энергию рав​номерно во все стороны (рис. 40).
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Методика
В процедурном назначении врач-физиотерапевт должен указать область воздействия, вид излучателя, тока, режим воздействия, интенсивность, продолжительность процедур и их число на курс. Медицинская сестра предупреждает больного, что во время процедуры у него появится ощуще​ние «ползания мурашек». Излучатели, указанные в назна​чении врача, вставляют в специальные кронштейны-дер​жатели, для чего необходимо нажать кнопку, находящуюся на конце держателя. Затем устанавливают индукторы в соответствующее положение.

При включении аппарата необходимо соблюдать сле​дующую последовательность действий: нажать клавишу включения в сеть, после чего загорается сигнальная лам​почка, установить форму тока и режим работы. Согласно назначению врача, установить время процедуры поворотом ручки процедурных часов вправо до упора, затем пере​ключатель напряженности магнитного поля зафиксировать на заданной ступени, при этом загораются сигнальные лампочки.

Используя аппарат «Полюс-1», можно проводить воздей​ствие с помощью одного или двух индукторов. В последнем случае расстояние между ними не должно превышать 5 см. Индукторы устанавливают контактно, расположение их мо​жет быть продольным или поперечным. Благодаря значи​тельной проникающей способности магнитного поля про​цедуры можно проводить через одежду, марлевую или гип​совую повязки. По звуковому сигналу окончания времени процедуры медицинская сестра должна повернуть переклю​чатель интенсивности напряжения в крайнее левое поло​жение, а клавишу включения в сеть — в положение «Выкл.», после чего отвести индукторы от больного.

Некоторые частные методики
Магнитотерапия при заболеваниях сосудов нижних ко​нечностей (заболевания вен, сопровождающиеся хрониче​ской венозной недостаточностью, посттромбофлебитиче-ский синдром, атеросклеротическая окклюзия сосудов конечностей) (рис. 41). Цилиндрические индукторы кон​тактно, без давления, устанавливают продольно у внутрен​ней поверхности верхней трети бедра и нижней трети го​лени (по ходу сосудистого пучка) или поперечно у боко​вых поверхностей голени разноименными полюсами друг к
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Рис. 41. Магнитотерапия области со​судов нижних конечностей.

[image: image44.png]



другу. Во время первых 5—7 про​цедур ток синусоидальный, режим непрерывный, во время последую​щих — ток   однополупериодный, режим импульсный, ручка регуля​тора интенсивности напряжения находится в положении «З»; про​должительность процедуры 15— 30 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 20—30 процедур.

Магнитотерапия при заболева​ниях органов малого таза у жен​щин (сальпингоофорит в стадии обострения, в период незначитель​ной экссудации, на фоне антибак​териальной и десенсибилизирую​щей терапии или после ее про​ведения при нарушении менстру​ального цикла) (рис. 42).

В зависимости от локализации патологического процесса цилинд​рический индуктор располагают контактно над лонным сочленени​ем со стороны поражения. Начи​ная с 6-й процедуры, переходят на

воздействия с помощью полостного индуктора. Ток пуль​сирующий, однополупериодный, режим импульсный (пре​рывистый), ручка регулятора интенсивности напряжения в положении «4», продолжительность процедуры 20 мин, ежедневно. Курс лечения 15 процедур.

Магнитотерапия при переломах костей конечностей, внутрисуставных повреждениях. После репозиции отлом-ков, устранения подвывихов, в случаях гемартроза, фикса​ции гипсовой повязкой, через 2—3 дня после травмы или оперативного вмешательства назначают магнитотерапию. Воздействие можно проводить через гипсовую повязку. Цилиндрические индукторы устанавливают контактно, раз​ноименными полюсами друг к другу, по обе стороны места перелома кости или сустава (поперечно). Ток синусоидаль​ный, режим непрерывный, ручка регулятора интенсивности напряжения в положении «2» или «З», длительность про​цедуры 15 мин, ежедневно. Курс лечения 10—15 процедур.
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Рис. 42. Магнитотерапия при заболеваниях органов малого таза у женщин.
МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ
Занятие проводится в классе и базовом физиотерапевтическом отделении.
Цель занятия: изучить физические основы гальванизации и лекарственного электрофореза, импульсных токов и полей ВЧ, УВЧ, СВЧ, принципы работы на физиотерапевтических аппаратах, методику и тех​нику проведения процедур.
Учебное время — 12ч: гальванизация и лекарственный элек​трофорез — 2ч; импульсные токи — 5ч; токи и поля ВЧ, УВЧ, СВЧ—5 ч.
План проведения занятия
1. В учебном классе преподаватель по каждому разделу темы прово​дит опрос учащихся о физических основах метода, механизмах биоло​гического и лечебного действия, дозировании, показаниях и противо​показаниях для назначения каждого из факторов. Уточнение знаний обучаемых можно проводить методом опроса или контрольных вопросов по теме.
2. В базовом физиотерапевтическом отделении преподаватель де​монстрирует аппараты по каждому разделу темы, методику и технику проведения процедур. Разбираются вопросы техники безопасности при работе с аппаратами. Проводится изучение частных методик.
3. Изучение методики и техники проведения процедур по каждому разделу Темы. Учащиеся самостоятельно выполняют процедуры друг другу либо вместе с преподавателем или медицинской сестрой отделения проводят процедуры больным.
Последовательность отработки разделов темы показана на схе​мах 2—7.
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Тесты на усвоение знаний
1. Какой вид тока применяется при проведении гальванизации? при про​ведении электрофореза?
а. Импульсный низкочастотный ток. б. Ток высокого напряжения. в. Постоянный ток малой силы, низкого напряжения.
2. Какой из перечисленных аппаратов предназначен для гальванизации? а. «Ромашка», б. «Экран», в. «Тонус-1», г. «Поток-1».
3. Можно ли во время проведения гальванизации переключить поло​жение шунта миллиамперметра? а. Да. б. Нет.
4. Укажите максимальную плотность тока, используемую при местных процедурах гальванизации. а. 5 мА/см2. б. 1 мА/см2. в. 0,05—0,1 мА/см2.
5. Можно ли использовать для лекарственного электрофореза любые лекарственные вещества. а. Да. б. Нет.
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11. Какой ток используется для модуляции синусоидального тока при амплипульстерапии?
а. Высокой частоты. 6. Сверхвысокой частоты, в. Низкой частоты. г. Ультравысокой частоты.
12. Какова частота модулирующего тока при амплипульстерапии? а. 1—10 Гц. б. 10—150 Гц. в. 300—1000 Гц. г. Выше 1000 Гц.
13. В каком положении должна находиться стрелка миллиамперметра при переключении клавиши родов работ, глубины модуляции и частот на аппарате «Амплипульс-4».
14. Назовите действующие факторы в перечисленных методах электро​лечения (найдите соответствующие сочетания).
1. Магнитное поле низкой частоты, а. Магнитотерапия
2. Магнитное поле высокой частоты, б. Индуктотермия.
3. Импульсный ток высокой частоты, в. Дарсонвализация.
15. Назовите методы электролечения, которые проводятся при помощи перечисленных аппаратов (найдите соответствующие сочетания).
1. «Тонус-1»,                а. ДМВ-терапия.
2. «АСБ-2-1.                б. УВЧ-терапия.
3. «Ромашка»,              в. СМВ-терапия.
4. «Луч-2»,                 г. Дарсонвализация.
5. «Искра-1»,              д. Флюктуоризация.
6. «Экран-1»               е. Диадинамотерапия.
16. Назовите методы лечения, при которых используются перечисленные приспособления (найдите соответствующие сочетания).
1. Индуктор-диск,              а. УВЧ-терапия.
2. Вакуумные электроды,      б. Индуктотермия.
3. Излучатели,                 в. Микроволновая терапия.
4. Конденсаторные пластины,   г. Дарсонвализация.
17. Назовите методы электролечения, при которых электроды наклады​вают с обязательным воздушным зазором. а. УВЧ-терапия. б. Гальванизация, в. Магнитотерапия. г. Дарсон​вализация.
18. Назовите аппараты для УВЧ-терапии, для которых характерны пе​речисленные величины воздушного зазора (найдите соответствующие сочетания).
1. 6 см. 2. 8 см.             а. УВЧ-66 3. 10см. 4. 12 см.          б. УВЧ-300.
19. Назовите излучатели, которые используют для контактных воздей​ствий при микроволновой терапии.
а. Прямоугольный размером 16Х35 см. б. Цилиндрический диамет​ром 40 мм. в. Цилиндрический диаметром 100 мм. г. Прямоуголь​ный размером 5Х 30 см.
20. Укажите аппарат, который применяется для получения переменного магнитного поля (ПеМП).
а. «Волна-2», б. «Полюс-1», в. «Ромашка», г. «Искра», д. ИКВ-2. е. ДКВ-4.
21. Укажите, какие виды тока используют в аппарате «Полюс-1'>. а. Импульсный прямоугольной формы, б. Полусинусоидальной фор​мы. в. Однополупериодный. г. Синусоидальный модулированный. д. Синусоидальный.
Ситуационные задачи
1. Больному 36 лет. Диагноз — гипертоническая болезнь I стадии, пре​имущественно церебральной формы. Назначен электрофорез раствора
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сульфата магния методом гальванического воротника по Щербаку. Как располагаются электроды и какая сила гальванического тока должна быть применена?
2. Больной 30 лет. Диагноз — неврастения, гиперстеническая форма. Назначен общий электрофорез брома (по Вермелю). Как распола​гаются электроды и с какого полюса вводится бром?
3. Больной 55 лет. Диагноз — деформирующий артрит правого ко​ленного сустава. Назначен электрофорез йода на правый коленный сустав с поперечным расположением электродов. Рассчитайте силу тока, если площадь гидрофильных прокладок равна 200 см2.
4. Больной 30 лет. Диагноз — хроническая левосторонняя пневмония. Рекомендован электрофорез на грудную клетку раствора хлорида кальция, методика поперечная. Какую силу тока следует назначить. если площадь гидрофильной прокладки составляет 300 см2?
5. Больной 40 лет. Диагноз — хронический колит с атоническим ком​понентом. Назначена электростимуляция мышц кишечника. Как следует расположить электроды?
6. Больной 35 лет. Диагноз — функциональное расстройство нервной системы. Назначен электросон. Как нужно расположить электроды?
7. Больной 30 лет. Диагноз — невралгия межреберных нервов. Назна​чена Диадинамотерапия. Какие разновидности диадинамических токов должны быть применены в этом случае и в какой последо​вательности?
8. Больной 45 лет. Диагноз — остеохондроз шейного отдела позвоноч​ника. Назначена Диадинамотерапия на шейный отдел позвоночника паравертебралыю: двухконтактный волновый ток с изменением поляр​ности по 3 мин. Какой должна быть последовательность действий при изменении полярности?
9. Больной 47 лет. Диагноз — остеохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника. Назначена амплипульстерапия. Какие разно​видности и параметры синусоидальных модулированных токов могут быть применены для лечения больного?
10. Больной 18 лет. Диагноз—невралгия межреберных нервов слева. Назначена дарсонвализация по ходу нервов. Какие электроды и в течение какого времени применяются при этой процедуре?
11. Больной 35 лет. Диагноз—геморрой. Назначена дарсонвализация ректальным электродом. Как фиксировать электрод и какую мощ​ность тока нужно применить?
12. Больной 20 лет. Диагноз — острый левосторонний отит. Назначена УВЧ-терапия. Как следует расположить электроды при проведении процедуры в этом случае?
13. Больной 30 лет. Диагноз — фурункул шеи в стадии инфильтрации. Назначена микроволновая терапия при помощи аппарата «Луч-3». Какова последовательность действий при проведении процедуры?
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Глава 3 ЛЕЧЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОМ
Ультразвук представляет собой упругие механически колебания плотной физической среды с частотой более 20 кГц, т. е. в сверхзвуковом акустическом диапазоне час​тот, которые распространяются в виде продольных волн и приводят к последовательному сжатию и растяжению среды (рис. 43). В терапевтической практике используют ультразвук в диапазоне частот 800—3000 кГц.

Для глубины проникновения ультразвука в ткани орга​низма имеет значение частота ультразвуковых колебаний и зависящая от нее длина волны. Чем больше частота колебаний, тем меньше глубина проникновения. При час​тоте 1600—2600 кГц ультразвук проникает на глубину 1 см, а при частоте 800—900 кГц — на 4—5 см. Кроме того, играет роль скорость распространения ультразвука в тканях, которая зависит от плотности среды и величины акустического сопротивления. Так, в жидких средах ско​рость распространения ультразвуковых волн составляет 1500 м/с, в твердых —4000 м/с. Поэтому в неоднородных средах, какими являются ткани организма, распростра​нение ультразвука происходит неравномерно. Максимум поглощения ультразвуковой энергии наблюдается в кост​ной ткани, на границах разных тканей, а также на внутренних мембранах клеток.

Ультразвуковые волны плохо отражаются воздухом, поэтому в лечебной практике воздействие ультразвуком проводят через контактную безвоздушную среду — вазе​линовое масло, глицерин, воду и т. д.

Режим воздействия ультразвуковой энергией может быть непрерывным и импульсным. В непрерывном режиме ультразвук в виде единого потока направляют в ткани. В импульсном режиме посыл энергии чередуется с пауза​ми. Время подачи ультразвуковой энергии и паузы могут быть различными. При длительности импульса 2 мс пауза продолжается 18 мс, а при импульсе в 4 мс — 16 мс. Чем меньше продолжительность импульса, тем менее эффектив​но действие ультразвука.
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Рис. 43. Ультразвуковая волна (сгущение и разрежение частиц вещества).

Для получения ультразвуковых колебаний в физиотера​певтических аппаратах используют обратный пьезоэлек​трический эффект, т. е. физическое явление, которое может развиваться в некоторых кристаллах (кварц, ти-танат бария и др.). При воздействии на такие кристаллы (пьезоэлементы) переменным током высокой частоты про​исходит их последовательное сжатие и расширение, что лежит в основе развития колебаний, соответствующих частоте подаваемого тока (рис. 44).

Ультразвук оказывает на организм механическое, физико-химическое и слабое тепловое действие.

Механическое действие ультразвука, обусловленное пе​ременным акустическим давлением, вызывает микровибра​цию, своеобразный «микромассаж» тканей, что приводит к изменению функционального состояния клеток: повыша​ется проницаемость клеточных мембран, усиливаются про​цессы диффузии и осмоса, изменяются кислотно-щелоч​ное равновесие, пространственное взаимоотношение суб​микроскопических структур в клетке. Термическое дейст​вие ультразвука связано, с одной стороны, с переходом механической энергии в тепловую, а с другой — интен​сификацией биохимических процессов. Эндогенное тепло, образующееся в тканях, распространяется неравномерно, оно больше проявляется в плотных тканях и погранич​ных слоях. Повышение температуры в тканях способст​вует расширению кровеносных и лимфатических сосудов, изменению микроциркуляции. В результате этого активи-
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Рис. 44. Пьезоэлектрический эффект (схема).
руются тканевые обменные процессы, проявляется проти​вовоспалительное и рассасывающее действие ультразвука.

Физико-химическое действие ультразвука связано с пространственной перестройкой внутриклеточных молеку​лярных комплексов. Повышается активность ряда фермен​тов, интенсивность тканевых окислительно-восстанови​тельных процессов, увеличивается митотическая актив​ность клеток, в тканях происходит образование биологи​чески активных веществ — гепарина, гистамина, серото-нина и др.

Механизм терапевтического действия ультразвука мно​гообразен. Он складывается из местных и общих реакций, реализуемых нейрорефлекторным и гуморальным путями. Эти реакции развиваются пофазно и отличаются дли​тельным последействием.

При правильной дозировке ультразвук оказывает боле​утоляющее, рассасывающее, противовоспалительное, спаз​молитическое, фибринолитическое действие. Под его воздействием ускоряются регенеративные и репаративные процессы, повышается возбудимость нервно-мышечного аппарата, усиливается проводимость импульсов по перифе​рическому нервному волокну, активируется передача нерв​ных импульсов в симпатических ганглиях, улучшается тро​фическая функция тканей.

Диапазон влияния ультразвука на организм человека весьма широк, что определяет возможности его исполь​зования в лечении различных заболеваний.

Одним из современных методов лечебного использо​вания ультразвука является ультрафонофорез (фонофорез) лекарственных веществ. Он является физико-фармакологическим методом сочетанного воздействия на организм ультразвука и лекарственных веществ. Для проведения фонофореза вместо обычных
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контактных сред (вазелин, ланолин, глицерин) используют лекарственные смеси, представляющие собой водные рас​творы, мази, эмульсии, содержащие различные лекар​ственные средства.

Наибольшее распространение в практике получили. фонофорез гидрокортизона, анальгина, эуфиллина и др. Повышение проницаемости кожи, сосудов, клеточных мем​бран, механическое разрыхление соединительной ткани под действием ультразвука имеет важное значение для проникновения лекарственных веществ.

Ультразвук усиливает чрескожный транспорт лекарст​венных препаратов, которые депонируются в коже, откуда медленно поступают в кровь, а затем к органам и тканям.

Показаниями для ультразвуковой терапии являются заболевания опорно-двигательного аппарата (артриты, артрозы, ревматоидный артрит), травмы и заболевания периферической нервной системы, а также заболевания органов пищеварения (язвенная болезнь желудка и две​надцатиперстной кишки), глаз (конъюнктивит, кератиты), ЛОР-органов (тонзиллиты, фарингиты), урологические (простатиты), гинекологические (сальпингоофориты), сто​матологические (пародонтоз) и некоторые болезни кожи.

К числу частных противопоказаний для ультразвуко​вой терапии относятся ишемическая болезнь сердца с явлениями стенокардии и аритмии, гипертоническая бо​лезнь II—III стадии, тромбофлебит, не рекомендуют на​значение этой процедуры детям до 3—5 лет, а также воз​действие ультразвуком на чувствительные ростковые зоны костей у детей.

Эффективность применения ультразвука зависит от его интенсивности, области воздействия и продолжительно​сти процедуры. Интенсивность ультразвуковых колеба​ний — количество ультразвуковой энергии (в ваттах), проходящее через 1 см площади излучателя аппарата в течение 1 с (Вт/см2). Применяемую в физиотерапевти​ческой практике интенсивность ультразвуковых колеба​ний условно подразделяют на малую (0,05—0,4 Вт/см2), среднюю (0,6—0,8 Вт/см2) и высокую (1,0—1,2 Вт/см2).

Ультразвуковые волны малой интенсивности обычно используют для воздействия на область головы и симпа​тические ганглии, большой интенсивности — на конечно​сти. Не рекомендуется воздействовать на выступающие костные поверхности и области, имеющие очень тонкий слой мягких тканей. Ультразвуковому воздействию под​вергают отдельные участки (поля), при этом площадь
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одного поля не должна превышать 150—250 см2. Продол​жительность воздействия на одно поле составляет в среднем 5—10 мин, на несколько полей — не более 5 мин. Длительность всей процедуры не должна превышать 15 мин. Процедуры назначают ежедневно или через день. Курс лечения 8—10 процедур.

Аппаратура
В настоящее время в физиотерапевтической практике применяют несколько видов ультразвуковых аппаратои:

ультразвуковые терапевтические стационарные (УТС-1, УТС-1М) и портативные (УЗТ-101, УЗТ-102, УЗТ-103, УЗТ-104, фУЗТ-31, ЛОР-1А, ЛОР-2, ЛОР-3) и новой серии УЗТ-3.06, УЗТ-3.02Д, УЗТ-З.ОЗЛ, которые работают на частоте 2600 кГц, У ЗТ-13-01-Л (Гамма Л), УЗТН-22/ 44 OIV («Барвинок»).

Ультразвуковые аппараты серии УЗТ имеют разно​образные по форме и площади излучатели (ИУТ-излуча-тель ультразвуковой терапевтический), применяемые в зависимости от предназначения. Из моделей этой серии аппарат УЗТ-101 применяют для лечения заболеваний внутренних органов, костно-мышечной и нервной системы, УЗТ-102 — стоматологических заболеваний, УЗТ-103 — урологических заболеваний, УЗТ-104 — глазных заболе​ваний, УЗТ-31 — в гинекологии.

Аппараты ЛОР-1А, ЛОР-2, ЛОР-3 предназначены для использования в отоларингологической практике. Они снабжены специальным набором излучателей. Различные виды излучателей показаны на рис. 45.

Все аппараты для ультразвуковой терапии имеют вы​сокочастотный регенератор электрического тока с блоком питания и ультразвуковой излучатель, в котором зало​жена пластинка пьезоэлемента. Ультразвуковой излуча​тель соединен с генератором специальным высоковольт​ным кабелем. Площадь и форма ультразвукового излу​чателя могут быть разными. Одной из современных мо​делей является портативный аппарат УЗТ-101 (рис. 46), работающий от сети переменного тока с напряжением 220 В, не требующий заземления. Он генерирует ультра​звуковые колебания с частотой 880 кГц в непрерывном и импульсном режимах (длительность импульсов 2,4 и 10 мс). В комплекте к аппарату прилагаются 2 излуча​теля площадью 1 и 4 см2  и футляр с гнездами для излучателей, шпателя и стаканов для медикаментов.
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Рис. 45. Излучатели ультразвуковых терапевтических аппаратов.
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Рис. 46. Панель управления аппарата УЗТ-101. а — гнездо для подключения кабеля излучателя; б — индикаторная лампочка высокого напряжения; в — индикаторная лампочка напряжения сети; г — клавиша включения в сеть; д — клавишные переключатели излучателей; е — клавишные переключатели интенсивности ультразвуко​вых колебаний (всего пять клавиш, соответствующих интенсивности 0,05; 0,2; 0,4; 0,7; 1,0 Вт/см2); ж — переключатель режима работы (не​прерывный, импульсный); з — процедурные часы (в минутах).
Методика
Ознакомившись с назначением врача-физиотерапевта, медицинская сестра начинает подготовку больного к про​цедуре. Последовательность ее действий показана на схеме 8. По ее указанию больной принимает позу в зависимости от зоны воздействия, причем так, чтобы ему было удобно. Следует предупредить больного, что во время
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СХЕМА 8. ОРИЕНТИРОВОЧНАЯ ОСНОВА ДЕЙСТВИЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ТЕРАПИИ (УЛЬТРАФОНОФОРЕЗА)
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процедуры он будет ощущать приятное тепло. Появление сильного жжения или боли может свидетельствовать о нарушении правил проведения процедуры, чрезмерной интенсивности или плохой переносимости ультразвука. Медицинская сестра должна сообщить об этом врачу-физиотерапевту для коррекции назначения.

Ультразвуковую терапию чаще осуществляют контакт​ным способом, т. е. воздействие проводят непосредственно на кожу, предварительно смазанную вазелиновым маслом, ланолином или глицерином (рис. 47). При большой не​ровности поверхности, для лучшего обеспечения контакта с излучателем можно использовать воду, налитую в
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фаянсовые или фарфоровые ванночки. Температура воды должна быть в пределах 32—36 °С, предварительно ее необходимо дегазировать кипячением. В воду погружают участки тела больного, подлежащие воздействию, и уль​тразвуковой излучатель, который должен находиться на расстоянии 1—2см от поверхности кожи (рис. 48).

В офтальмологии для помещения контактных сред (масла, воды) применяют специальные глазные ванночки.

Перед включением аппарата в сеть один из ультразву​ковых излучателей подсоединяют к кабелю и включают его в гнездо на панели аппарата. Затем вилку вставляют в сетевую розетку, нажимают клавишу включения в сеть, при этом должна загореться зеленая сигнальная лампочка. Далее нажатием соответствующих клавиш устанавливают указанный в назначении врача режим работы, номер излучателя и указанную интенсивность ультразвука. За​тем поворотом ручки процедурных часов вправо до упо​ра устанавливают назначенное время процедуры, при этом загорается индикаторная лампочка высокого напря​жения.

После включения аппарата медицинская сестра должна проверить его работу, так как пьезоэлемент, помещенный в основании ультразвукового излучателя, со временем из​нашивается и выходная мощность ультразвуковой энер​гии изменяется. Проверку следует проводить 1 раз в день Существуют два способа проверки излучателя (рис. 49). При первом способе проверки излучатель помещают в стакан с водой. Если аппарат работает в непрерывном режиме с интенсивностью 0,4—0,6 Вт/см2, то в воде должны появиться пузырьки воздуха, оседающие на по​верхности излучателя. При втором способе проверки на рабочую поверхность излучателя наносят несколько капель воды или вазелинового масла. Если аппарат исправен, то после его включения наблюдается подпрыгивание, «кипе​ние» этих капель. Для проверки выходной мощности ультразвуковой энергии применяют также специальный прибор ИМУ-3 (измеритель мощности ультразвукового излучения). Проверку при помощи этого прибора осу​ществляет техник 1 раз в месяц.

Процедуру в соответствии с назначением можно про​водить по лабильной или стабильной методике. При ла​бильной методике ультразвуковой излучатель переме​щают по поверхности тела больного медленными круго​выми и спиралеобразными движениями со скоростью 1— 1,5 см/с.
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Рис. 47. Контактное воздействие ультразвуком. а, б, — области воздействия.
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Рис. 48. Воздействие ультразвуком через воду. а, б — области воздействия.
Иногда используют стабильную методику, при которой излучатель устанавливают неподвижно. В этом случае он фиксируется либо рукой медицинской сестры, либо спе​циальными держателями, имеющимися в комплектах некоторых аппаратов.

118

[image: image61.png]pon





Рис. 49. Проверка наличия ультразвуковых колебаний в излу​чателе. а — первый способ; б — второй способ.
По окончании процедуры раздается звуковой сигнал и гаснет индикаторная лампочка. Аппарат выключают сна​чала последовательным нажатием клавиш-переключате​лей, а затем и выключателя сети. С кожи больного и поверхности излучателя удаляют ватным тампоном или бумажной салфеткой контактную среду и обрабатывают 96 % раствором спирта.

Методика фонофореза почти не отличается от обычной ультразвуковой процедуры. Различие состоит лишь в том, что при фонофорезе в качестве контактных сред исполь​зуют лекарственные эмульсии, мази или водные растворы лекарственных веществ. В качестве основы для приготов​ления лекарственных веществ применяют вазелин или ва​зелиновое масло, например анальгин — 50 % водный раствор — 5 мл, вазелин, ланолин по 25 г.

Различают две основные методики проведения фоно​фореза. При первом способе контактная среда с лекар​ственным веществом наносится на поверхность, подвер​гаемую воздействию, а затем ультразвуковой излучатель устанавливают на кожу больного и включается аппарат.

Второй способ применим для воздействия на неровные и раневые поверхности. Для этого используют специаль​ные ванночки, которые заполняют лекарственным веще​ством. Разновидностью этого способа можно считать фонофорез через различные воронки, насадки, которые
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используют в стоматологической и глазной практике. В гинекологической и проктологической практике для фо-нофореза лекарственных веществ применяют влагалищ​ные и ректальные заливки препаратов и специальные полостные излучатели, которые входят в комплект к ап​паратам УЗТ-103, УЗТ-31.

Примеры назначений. 1. Ультразвук на пяточные обла​сти, методика лабильная, режим непрерывный, интенсивность 0,6— 0,8—1,0 Вт/см2, 5—7 мин на каждую зону, ежедневно. Курс лечения 12 процедур.
2. Фонофорез гидрокортизона на область правого коленного суста​ва, методика лабильная, режим непрерывный, интенсивность 0,4— 0,6 Вт/см2, 5 мин, ежедневно. Курс лечения 10 процедур.
Некоторые частные методики
Воздействие ультразвуком при заболеваниях суставов и позвоночника. Процедуры назначают на область пора​женных суставов и паравертебральные зоны позвоночни​ка (для верхних конечностей — на уровне сегментов Су—Thx, для нижних конечностей—Thx—l[). Воздей​ствие осуществляется в положении больного сидя (рис. 50). Ультразвуковой излучатель перемещают круговыми дви​жениями в области сустава, пяточной кости, подошвен​ной поверхности, поверхности стопы и т. д. Методика лабильная, в качестве контактной среды используют ва​зелиновое масло, анальгиновую или гидрокортизоновую мази. Режим непрерывный. Интенсивность ультразвука при воздействии на область плечевого сустава — 0,2—0,4, на области локтевого сустава и кисти — 0,2—0,6, на об​ласть коленного сустава — 0,4—0,6, на область тазобед​ренного сустава — 0,4—0,6, на область пяточных костей стопы — 0,6—0,8 Вт/см2. Продолжительность процеду​ры — 3—5 мин на каждую зону, ежедневно или через день. Курс лечения 8—10—15 процедур. На область мел​ких суставов ультразвуковое воздействие проводится

через воду.

Воздействие ультразвуком на область позвоночника. По​казания: травматические поражения, дегенеративно-дис​трофические и воспалительные заболевания позвоночных суставов (артрозы, артриты) и позвоночника (межпозвон​ковый остеохондроз с корешковым синдромом), в подост-рой и хронической стадиях заболевания. При проведе​нии процедуры больной лежит на кушетке или сидит на стуле лицом к спинке (рис. 51), Воздействие ультра-
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Рис. 50. Воздействие ультра​звуком на плечевой сустав.



Рис. 51. Воздействие ультра​звуком на паравертебральные зоны вдоль позвоночника.
звуком на паравертебральные зоны осуществляют на 2—3 см влево и вправо от остистых отростков позво​ночника. Интенсивность 0,2—0,4 Вт/см2 в импульсном ре​жиме (длительность импульсов 2 мс, 4 мс). Методика лабильная, время процедуры 3—5 мин на каждую сто​рону.

Воздействие ультразвуком при язвенной болезни же​лудка и двенадцатиперстной кишки. Перед процедурой больной должен выпить 1—2 стакана жидкости (кипя​ченой воды, чая) для оттеснения газового пузыря в верх​ние отделы желудка. Воздействие ультразвуком осуще​ствляется на эпигастральную область и паравертебрально с двух сторон на уровне Thyn—Thxn в положении боль​ного сидя (рис. 52), в непрерывном или импульсном ре​жиме по лабильной методике. Интенсивность ультра​звука — 0,4—0,6 Вт/см2, время процедуры — по 3—5 мин на каждую зону. Вначале 4—5 процедур проводят через День, затем ежедневно. Курс лечения 10—12—15 про​цедур.

Воздействие ультразвуком при вазомоторном рините. Процедуры проводят в положении больного лежа. На об​ласть спинки и скатов носа наносят вазелиновое масло.
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Рис. 52. Области воздействия ультразвуком при язвенной болез​ни желудка.
Круговыми и линейными движениями ультразвуковой излучатель перемещают по области воздействия. Режим непрерывный, интенсивность 0,2—0,4 Вт/см2, продолжи​тельность процедуры 3—5 мин, ежедневно или через день. Курс лечения 10—12 процедур. При вазомоторных рини​тах можно применять и фонофорез гидрокортизона.

Существует и эндоназальная методика ультразвуко​вой терапии для лечения вазомоторного ринита, которую можно проводить с помощью аппаратов ЛОР-1, ЛОР-2,

ЛОР-3.

Воздействие ультразвуком при гинекологических забо​леваниях. При ряде заболеваний процедуры проводят на область наружных половых органов. Их делают после туалета наружных половых органов и промежности. По лабильной методике озвучивают половые губы и клитор, паховые зоны и кожу вокруг анального отверстия. Режим непрерывный. Интенсивность ультразвука 0,4—0,8 Вт/см . Время воздействия 10 мин. Курс лечения 10—12 про​цедур.

Применяют и внутривлагалищные воздействия ультра​звуком. Процедуры делают на кушетке, больная при этом лежит на спине, согнув ноги в коленных и тазобедрен​ных суставах, максимально разведя бедра. На поверх​ность излучателя наносится тонкий слой вазелинового масла, введение излучателя во влагалище зависит от ло-
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кализации патологического процесса (задний, боковой, передний свод). Излучатель должен хорошо контакти​ровать со слизистой оболочкой, а ручка излучателя на​дежно фиксируется. Интенсивность ультразвука 0,4— 0,8 Вт/см2, режим непрерывный или импульсный. Про​должительность воздействия 6—8 мин. Курс лечения 10—12 процедур.

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ
Цель занятия: изучить физические основы ультразвуковой терапии, механизм биологического и терапевтического действия уль​тразвука, последовательность работы на ультразвуковых терапевтиче​ских аппаратах, методику и технику проведения процедур.
Учебное время — Зч.
План проведения занятия и распределение времени
Занятия проводятся в классе и базовом физиотерапевтическом отделении.
1. В классе преподаватель объясняет физические основы ультразву​ковой терапии, механизм биологического и терапевтического действия ультразвука, вопросы дозирования, показания и противопоказания для назначения ультразвуковой терапии. Затем методом опроса и решения контрольных тестов преподаватель уточняет усвоение уча​щимися материала — 1 ч.
2. В базовом физиотерапевтическом отделении учащиеся изучают прин​ципы устройства и работы аппарата серии УЗТ (УЗТ-101) и зна​комятся с другими видами ультразвуковых аппаратов, имеющихся в отделении. Разбирают вопросы техники безопасности при работе с аппаратами. Изучают частные методики ультразвуковой терапии — 1ч.
3. Изучение методики и техники ультразвуковой процедуры. Учащиеся самостоятельно проводят процедуры друг другу, вместе с преподава​телями или медицинской сестрой выполняют процедуры у боль​ных — 1ч. Логическая структура темы представлена на схеме 9.
Тесты на усвоение знаний
1. Какой вид энергии является действующим в ультразвуке?
а. Ток высокой частоты, б. Импульсный ток. в. Механическая энер​гия. г. Магнитное поле.
2. Какой из перечисленных аппаратов применяют в урологической практике? а. УЗТ-101. б. УЗТ-102. в. УЗТ-103. г. УЗТ-104.
3. С помощью какого устройства осуществляется воздействие при про​ведении ультразвуковой терапии? а. Электрод, б. Рефлектор, в. Излучатель, г. Индуктор.
4- В каких единицах измеряется и дозируется ультразвуковая те​рапия? а. Вт. б. мА/см2. в. Вт/см2.
5- Какое расстояние должно быть между ультразвуковым излучате-
123
[image: image65.png]90°€ ‘T0'e-LEA
‘€-dOlf 'Z-doif
‘Vi-dOU "LE-LEA
'Y0L-LEA 'COL-LEA
‘TOL-1EA LOL-LEA

maredeuuy suHeeexouoauLodyy EUHEEENO|}
J
geHavmgel ||| seHdvugeld
30%23h 80%23h
20HganaYf
-UIOUOUEND -uendoung
cadodoHodedLauL avHeanhAgeQ

| _ ——
exnrolay aunatounayy

{

]

<EUIVdAL EVEONAGEVALIA> IINTL VAALNALLD BYVIDThUIOL ‘6

_

suuedal segodAacediau

VNIXD





лем и поверхностью тела больного при воздействии через воду? а. 4—5 см. б. 2—3 см. в. 1—1,5 см. г. 1—2 см.
6. Какая длительность импульсов в импульсном режиме применяется в аппаратах серии УЗТ?
а. 4 мс, б мс, 10 мс. б. 2 мс, 4 мс, 10 мс. в. 4 мс, 8 мс, 10 мс, г. 2 мс, б мс, 8 мс.
7. С какой скоростью следует передвигать ультразвуковой излучатель по поверхности тела больного? а. 0,5—1 см/с. б. 2—3 см/с. в. 1—2 см/с. г. 1—1,5 см/с.
8. Какая интенсивность ультразвука наиболее адекватна для воздей​ствия на область головы?
а. 0,4—0,6 Вт/см2, б. 0,6—0,8 Вт/см2, в. 0,2—0,4 Вт/см2, г. 0,05— 0,2 Вт/см2.
9. Какой температуры должна быть вода, используемая в качестве контактной среды при ультразвуковой терапии? а. 28—32 °С. б. 32—36 °С. в. 32—38 °С. г. 38—40 "С.
10. Какова максимальная продолжительность ультразвукового воздей​ствия? а. 10 мин. б. 15 мин. в. 20 мин. г. 30 мин.
11. По правилам работы аппарата, что включается в последнюю очередь при проведении процедуры? а. Интенсивность, б. Режим работы, в. Показатель времени.
12. В каком положении больного проводится ультразвуковое воздей​ствие на эпигастральную область при язвенной болезни желудка? а. Сидя. б. Лежа. В. Стоя.
13. Можно ли при проведении процедуры перемещать ультразвуковой излучатель с одного поля на другое без выключения регулятора интенсивности? а. Да; б. Нет.
14. Какие контактные среды применяют для фонофореза? а. Ланолин, б. Гидрокортизоновая мазь. в. Вазелин.
15. При каком режиме работы ультразвукового аппарата вводится больше лекарственного вещества? а. Непрерывный режим, б. Импульсный режим.
16. Можно ли для фонофореза лекарственных веществ использовать стабильную методику воздействия? а. Да. б. Нет.
Ситуационные задачи
1 Больной 40 лет. Диагноз - язвенная болезнь желудка и двенадцати​перстной кишки. Назначена ультразвуковая терапия. Что перед

процедурой должен сделать больной?
2 Больная 45 лет. Диагноз - ревматоидный артрит в стадии зату​хающего обострения. Назначена ультразвуковая терапия на правый и л^вый коленный суставы. Что должна сделать медицинская сестра перемещая излучатель с одного поля воздействия на другое?

3 Ботьной 35 лет. Диагноз-обострение хронического радикулита ' шейного отдела позвоночника. Назначен фонофорез анальгина. Какое вещество применяется в качестве контактной среды для ультразвуковой терапии?

Глава 4 СВЕТОЛЕЧЕНИЕ
Светолечение — метод физиотерапии, заключающийся в дозированном воздействии на организм больного инфра​красного (ИК) или ультрафиолетового (УФ) излучения.

Свет представляет собой поток электромагнитных ко​лебаний оптического диапазона, т. е. имеющих длину вол​ны от 400 мкм до 2 нм (нанометр — lO"9 м, т. е. 1 мил​лиардная часть метра). Такие колебания излучаются отдельными порциями — квантами или фотонами, обла​дающими различной энергией.

Все жизненные процессы на Земле происходят в све​товой среде. Солнце — источник света — является и ис​точником жизни на нашей планете. Влияние света на жиз​ненные процессы было замечено уже в глубокой древно​сти. Так возникла гелиотерапия — лечение естественным солнечным светом.

Развитие техники привело к созданию искусственных источников света. В 1876г. русский ученый П. Н. Яблоч​ков изобрел дуговую электрическую лампу, которая в дальнейшем нашла применение в светолечении. Энергия света стала одним из преформированных физических лечебных факторов.

В основе биологического действия света лежит погло​щение физической энергии его квантов тканями и преоб​разование ее в другие виды энергии, прежде всего тепловую и химическую, которые в свою очередь оказывают местное и общее воздействие на организм. Известно, что энергия кванта обратно пропорциональна длине волны, т. е. чем волна короче, тем выше энергетический потенциал. Свето​вой поток только кажется однородным. Луч света, пропу​щенный через призму спектроскопа, распадается на ряд спектральных полосок красного, оранжевого, желтого, зе​леного, голубого, синего и фиолетового цвета. Широко известен феномен разложения белого солнечного света, который лежит в основе многоцветья радуги после дождя. Радуга возникает в результате преломления лучей солнца
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в мельчайших капельках воды как в призме спектроскопа. Семь цветов радуги — это только видимая часть светового спектра, относительно узкая полоса частот его электро​магнитных колебаний, находящаяся в пределах 760— 400 нм. По обе стороны от этой полосы расположены не​видимые части спектра — инфракрасные лучи с большей длиной волны, чем у видимого света (400 мкм—760 нм), и ультрафиолетовые лучи — с более короткими волнами (180—400 нм). Последние тоже неоднородны. Мы разли​чаем длинноволновые ультрафиолетовые (ДУФ) с длиной волны 400—315 нм, средневолновые (СУФ) с длиной вол​ны 315—280 нм и коротковолновые (КУФ) лучи с длиной волны меньше 280 нм (рис. 53). Из правила о зависимости энергетического потенциала света от длины волны сле​дует, что наибольшей энергией обладают КУФ-лучи. Однако значение имеют не только разница в количестве энергии различных частей спектра, но и специфические качественные различия. Они станут более понятными пос​ле рассмотрения способа генерации различных видов света.

Лучистую энергию испускает любое тело при темпера​туре выше абсолютного нуля (—273 °С). При темпера​туре 450—500 °С излучение состоит только из ИК-лучей. Дальнейшее повышение температуры обусловливает излу​чение видимого света — всем известно красное и белое каление. При температуре выше 1000 °С начинается УФ-излучение. Все источники света, зависящие от темпе​ратуры излучающего тела, называются калорическими. Степень их нагрева определяет как интенсивность, так и характер излучения. Солнце является естественным ка-лорическим источником света. Имея температуру, дости​гающую астрономической цифры — около 6000 °С, оно является источником всех видов светового излучения — от инфракрасного до коротковолнового ультрафиолетово​го. В искусственных калорических излучателях применя​ются нити накаливания, нагреваемые электрическим то​ком. Они используются как источники инфракрасного и видимого света. Поэтому очевидно, что инфракрасный свет оказывает в основном тепловое воздействие.

Использование калорических источников для получе​ния Уф-излучения было бы экономически невыгодным и создавало бы чрезмерную тепловую нагрузку. Для полу​чения УФ-излучения в физиотерапии применяется дру​гой источник — люминесцирующий, например ртутно-кварцевая лампа. Люминесцентные лампы излучают
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УФ-лучи не вследствие нагрева, а в результате физико-химического процесса, происходящего в них. Люминес​центные источники используются как генераторы види​мого света (лампы «дневного света») и УФ-излучения. Таким образом, современные искусственные источники света дают возможность получать отдельные заданные участки его спектра, что является преимуществом аппа​ратного светолечения перед гелиотерапией.

Биологическое действие светового излучения зависит от глубины его проникновения в ткани. Чем больше длина волны, тем сильнее действие излучения. ИК-лучи прони​кают в ткани на глубину до 2—3 см, видимый свет — до 1 см, УФ-лучи — на 0,5—1 мм.

Эффективность воздействия света зависит также от степени освещенности или интенсивности облучения. Она обратно пропорциональна квадрату расстояния от источ​ника облучения, т. е. быстро снижается при удалении ис​точника. Освещенность зависит также от степени рассеи​вания света, угла его падения на поверхность объекта облучения. При прочих равных условиях, которые при искусственном облучении всегда могут быть сохранены (стабильное расстояние), определяющей величиной интен​сивности облучения становится экспозиция или время облучения. Поэтому дозировка светолечебных процедур при заданном расстоянии выражается в единицах времени (минуты, секунды). Определенное значение имеет среда, в которой распространяются световые лучи от источника до объекта облучения. Так, оконное стекло пропускает только 30 % ДУФ-излучения, атмосфера Земли задержи​вает УФ-лучи с длиной волны 295 нм и более, защищая биосферу планеты от наиболее агрессивной коротковол​новой части спектра, которая поглощается озоном, содер​жащимся в атмосфере. Для изготовления искусственных
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источников УФ-излучения — ртутно-кварцевых ламп при​меняется специальное кварцевое стекло, пропускающее эти лучи.
ИНФРАКРАСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
Инфракрасное излучение (тепловое излучение, инфра​красные лучи) — участок общего электромагнитного спек​тра. ИК-лучи проникают в ткани организма глубже, чем другие виды световой энергии, — до 2—3 см, что вызывает прогревание всей толщи кожи и отчасти подкожных тканей. Более глубокие структуры прямому прогреванию не подвергаются.

Прямое действие ИК-лучей ограничивается участком облучения, но оно опосредованно распространяется на весь организм. Облучение больших участков тела (све​товые ванны) обусловливает общее перегревание, со​провождающееся усиленным потоотделением. Поэтому местная гипертермия вызывает и общую реакцию орга​низма.

Местное прогревание в зоне облучения прежде всего воздействует на терморецепторы кожи и практически сра​зу вызывает реакцию ее сосудов. Вначале наступает спазм, возникающий рефлекторно в ответ на раздраже​ние терморецепторов. Он довольно быстро сменяется расширением сосудов кожи и усилением кровотока в них. Биологическая сущность этого явления заключается в терморегуляции тканей вследствие усиления перифериче​ского кровообращения, вызванного разницей температуры крови в нагретых и ненагретых тканях. Фаза активной гиперемии кожи характеризуется покраснением облу​чаемого участка, еще в ходе процедуры появляется эри​тема, постепенно исчезающая после прекращения облу​чения. Этим она отличается от стойкой ультрафиолетовой эритемы, возникающей после определенного скрытого пе​риода. Кроме того, после эритемы при инфракрасном облучении обычно не остается пигментных пятен. Они могут образоваться только при многократных повторных прогреваниях, в частности применении грелок.

Активная гиперемия в зоне облучения кожи сопро​вождается повышением проницаемости стенок капилляров. Происходит усиленный выпот жидкой части крови в ткани и одновременное повышенное всасывание тканевой жидко​сти. В связи с этим повышается тканевый обмен, активи​зируются окислительно-восстановительные процессы.

129

Интенсивное нагревание кожи приводит к распаду ее белковых молекул и высвобождению биологически актив​ных, в том числе гистаминоподобных, веществ, что способ​ствует расширению сосудов и повышению проницаемости их стенок.

Все эти местные реакции способны обусловить генера-лизованное действие. Раздражение кожных рецепторов может вызвать рефлексы сегментарного типа. Циркуляция крови даже при небольшом повышении ее температуры влияет на центральные структуры вегетативной нервной системы, и циркуляция всасывающихся в зоне прогрева биологически активных веществ ведет к генерализованной сосудистой реакции, проявляющейся потоотделением, уси​лением и учащением сердечных сокращений.

Нарушение правил проведения процедур инфракрас​ного облучения может привести к опасному перегреву тканей и возникновению термических ожогов I и даже II степени, а также перегрузке кровообращения, опасной при сердечно-сосудистых заболеваниях.

Лечебный эффект инфракрасного облучения определя​ется механизмом его физиологического действия. Свето​лечебные процедуры с инфракрасным облучением приме​няются главным образом для местного действия даже на обширных областях тела. Усиление местной микроцирку​ляции оказывает выраженное противовоспалительное дей​ствие, ускоряет обратное развитие воспалительных про​цессов, повышает тканевую регенерацию, местную сопро​тивляемость и противоинфекционную защиту. Генерализо-ванное действие инфракрасного облучения проявляется антиспастическим действием, в частности на гладкомы-шечные органы брюшной полости, что нередко сопро​вождается и подавлением болевых ощущений, особенно при хронических воспалительных процессах.

Область терапевтического применения ИК-излучения довольно широка. Оно показано при негнойных хрони​ческих и подострых воспалительных местных процессах, в том числе внутренних органов, ожогах и отморожениях, плохо заживающих ранах и язвах, различных спайках и сращениях, миозитах, невралгиях, последствиях травм костно-мышечной системы.

Инфракрасное облучение противопоказано при зло​качественных новообразованиях, тенденции к кровотече​ниям, острых гнойно-воспалительных заболеваниях.
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Аппаратура
В большинстве физиотерапевтических аппаратов источ​ником инфракрасного и видимого излучения служат лампы накаливания. Температура нити накаливания в них дости​гает 2800—3600 °С. Испускаемые ими в небольшом коли​честве УФ-лучи почти полностью поглощаются стеклом лампы. Ниже описаны некоторые аппараты, применяемые для инфракрасного облучения.

Лампа Минина (рис. 54) состоит из рефлектора параболической формы с деревянной рукояткой, в кото​ром помещается излучатель мощностью 25 и 40 Вт. Не​редко используется лампа синего цвета. Простота и пор​тативность аппарата позволяют применять его в домашних условиях. Расстояние при облучении 15—30 см, оно регу​лируется по ощущению приятного тепла. Продолжитель​ность процедур 15—20 мин, ежедневно. Курс лечения 10—15 процедур.

Лампа «Соллюкс» (рис. 55) представляет собой значительно более мощный источник излучения мощ​ностью 200—500 Вт. Лампа заключена в параболический рефлектор со съемным тубусом, смонтированный на стацио​нарном или переносном штативе. Облучатель устанавли​вают на расстоянии 40—80 см от поверхности тела боль​ного. Продолжительность процедуры 15—30 мин, еже​дневно или через день. Курс лечения 10—15 процедур.

Ванна светотепловая представляет собой каркас с фанерными стенками, на внутренней поверхно​сти которого в несколько рядов расположены лампы на​каливания мощностью по 25—40 Вт (рис. 56). В зависи​мости от назначения ванны может быть использовано 12 (ванна для туловища) или 8 (ванна для конечностей) ламп. Во время процедуры больной, частично или полно​стью обнаженный, находится в положении лежа на кушет​ке, каркас ванны устанавливают над соответствующей час​тью тела, накрывают простыней и шерстяным одеялом. Во время процедуры больной подвергается воздействию видимого и инфракрасного излучения и нагретого до 60—70 °С воздуха. Процедура продолжается 20—30 мин, проводится 1—2 раза в день. Курс лечения 12—15 про​цедур.

Для лечения открытым способом больных с обшир​ными ожогами применяется более легкий каркас, не имеющий стенок, укрываемый простыней без одеяла. Больной без повязок находится под каркасом постоянно,
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Рис. 54. Лампа Минина.




Рис. 55. Лампа «Соллюкс» стационарная.
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Рис. 56. Ванна светотепловая.
лампы периодически включаются для согревания больного и подсушивания раневых поверхностей.

Методика
При проведении процедуры медицинская сестра дол​жна точно следовать назначению врача, в котором следует
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указать вид аппарата, область облучения, его продолжи​тельность, число процедур на курс, интервалы между ними. Может быть оговорена интенсивность облучения по ощущениям больного. Область облучения отмечается гра​фически на схеме назначения.

Примеры назначения. 1. Облучение лампой «Соллюкс» области эпигастрия. Интенсивность — до ощущения приятного тепла. Продолжительность 20—30 мин, ежедневно. Курс 15 процедур.
2. Ванна светотепловая на область почек. Интенсивность — до ощу​щения выраженного тепла (вызвать интенсивное потоотделение). Про​должительность от 30 мин до 1 ч, ежедневно. Курс 15 процедур.
Подготовка больного к процедуре состоит в осмотре области облучения, ее обнажении, занятии больным нуж​ной позы, предупреждении его об интенсивности тепла, которое он должен ощущать во время процедуры. При рас​пространении облучения на область лица глаза больного нужно защитить специальными очками. Во время про​цедуры необходимо следить, чтобы облучатель не находил​ся непосредственно над облучаемой поверхностью, во избежание в случае повреждения аппарата попадания его раскаленных частей на тело больного. После окончания процедуры необходимо выключить аппарат, обтереть на​сухо облученный участок тела, осведомиться о состоянии больного и предложить ему отдохнуть 20—30 мин в ком​нате отдыха. Отдых должен быть более продолжителен, если больному предстоит выйти на улицу в холодную по​году. Этапы выполнения процедуры приведены на схеме 10.

Правила техники безопасности
1. Светотепловой облучатель должен быть заземлен.

2. Рефлектор и тубус облучателя следует протирать от пыли ежедневно перед началом работы сухой тряпкой, при этом вилка шнура должна быть отключена от сети, одновременно необходимо проверить крепление гаек и патрона в цоколе, надежность контактов, изоляцию про​водов, следить, чтобы лампа была ввинчена в патрон до

отказа.

3. Рефлектор облучателя нужно устанавливать наклон-но, несколько сбоку от больного.

4. При облучении области лица и шеи необходимо защищать глаза матерчатой повязкой или защитными очками.

5. Медицинский персонал во время процедуры должен надевать светозащитные очки.
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УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
Ультрафиолетовое излучение (ультрафиолетовые лу​чи) — участок общего электромагнитного спектра с наименьшей длиной волны, поэтому его кванты несут наиболее высокую энергию, которая в облучаемых тканях трансформируется в химическую и другие виды энергии. Именно химическая энергия и обусловленные ею химиче​ские процессы в тканях лежат в основе биологических преобразований, возникающих после облучения. По хими​ческой активности УФ-лучи значительно превосходят все остальные участки оптического спектра. Вместе с тем УФ-лучи имеют наименьшую длину проникновения в ткани — всего до 1 мм. Поэтому прямое влияние их огра​ничено поверхностными слоями облучаемых участков ко​жи и слизистых оболочек. Однако хорошо известно, что местное облучение вызывает и мощные общие реакции организма человека, его жизненно важных органов и сис​тем. Такое воздействие является важным оздоровитель​ным, профилактическим и лечебным фактором. Более того, при неправильном применении, нарушении дозировки и правил техники безопасности ультрафиолетовое облуче​ние (УФО) может оказывать повреждающее действие, как местное, так и общее. Поэтому при проведении светоле​чебных, и прежде всего ультрафиолетовых, процедур не​обходимо строго и точно соблюдать назначения врача.

При дозировании и проведении УФО необходим ин​дивидуальный подход к больному, так как световая чув​ствительность разных людей, различных участков кожи и даже восприятие одними и теми же людьми лечебных процедур в разное время года и отдельные периоды жизни значительно различаются, имеют индивидуальные коле​бания.

Наиболее чувствительна (рис. 57) к УФ-лучам кожа туловища, наименее — кожа конечностей. Так, фоточув​ствительность кожи тыла кистей и стоп в 4 раза ниже, чем кожи живота и поясничной области. Кожа ладоней и по​дошв наименее чувствительна.

Чувствительность к УФ-лучам повышена у детей, осо​бенно в раннем возрасте, понижена у стариков, у стра​дающих инфекционными и ревматическими заболева​ниями. Повышение фоточувствительности наблюдается у больных экземой, тиреотоксикозом. Весной восприимчи​вость к облучению максимальна, летом она снижается. Некоторые лекарственные средства при наружном или
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Рис. 57. Регионарная чувствительность кожи к УФ-излучению (схема). Цифрами 1—5 обозначены степени понижения фото​чувствительности кожи.

внутреннем применении оказывают фотосенсибилизирую-щее действие, т. е. усиливают чувствительность кожи и ее реакцию на облучение. К их числу относятся сульфани-ламидные препараты, некоторые антибиотики, анилиновые красители, антигистаминные и гормональные препара​ты и др.

Кванты УФ-излучения воздействуют на электронную оболочку атомов различных веществ, входящих в состав облучаемых тканей. Вследствие этого возникает фотоэлек​трический эффект — атомы возбуждаются, а химическая активность веществ повышается, происходит распад неко​торых белковых молекул — фотолиз. При этом молекулы высвобождают большое количество биологически актив-
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ных веществ (гистамин, серотонин и др.), которые раз​носятся током крови по организму и вызывают сложные и разнообразные ответные реакции различных органов и систем.

Кванты УФ-излучения воздействуют и на дезоксирибо-нуклеиновую кислоту (ДНК) — носитель наследственных свойств клеток. В результате их изменений возникают клеточные мутации — некоторые клетки при этом поги​бают. Этот механизм лежит, в частности, в основе бакте​рицидного действия ультрафиолетового облучения.

К фотохимическому действию УФО относится и обра​зование витамина D из неактивного предшественника, на чем основано применение такого облучения для профилак​тики и лечения рахита у детей, а также при переломах костей.

Воздействие УФ-лучей вызывает образование фотоэри​темы. В отличие от эритемы, обусловленной влиянием ИК-лучей, фотоэритема возникает не сразу, а спустя некоторый латентный (скрытый) период, длительностью 2—48 ч. Она проявляется покраснением кожи на облу​чаемом участке, легким зудом, небольшой припухлостью, затем постепенно угасает и через 2—3 дня сменяется пигментными пятнами коричневого цвета вследствие на​копления в клетках кожи пигмента меланина. Образова​ние эритемы вызвано развитием асептического воспаления, своего рода легкого ожога кожи с реактивным расшире​нием ее капилляров.

Облучение УФ-лучами с разной длиной волны обуслов​ливает и разные свойства вызываемой ими эритемы. При коротковолновом излучении она имеет красноватый цвет с синюшным оттенком, образуется и исчезает раньше, при длинноволновом излучении эритема бывает насыщенно красного цвета, позднее появляется и дольше удержи​вается.

Прямое и опосредованное действие УФ-излучения можно проследить на всех жизненно важных системах организма. Под влиянием облучения в ЦНС наблюдается усиление тормозных процессов. Большие дозы УФ-лучей снижают, а малые, наоборот, усиливают тонус симпатиче​ской нервной системы. В крови отмечается увеличение количества эритроцитов и повышается степень их насы​щенности кислородом. В последние годы разрабатывается и находит практическое применение новый способ приме​нения УФ-лучей. Облучению подвергается кровь, взятая у больного с последующим обратным введением ее в крове-
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носное русло (реинфузия). Этот метод начинает приме​няться при гипоксемических состояниях в лечении некоторых форм кислородного голодания, ишемической болезни сердца, заболеваний сосудов, септического сос​тояния.

УФО повышает активность защитных, саногенетиче-ских механизмов, оказывает десенсибилизирующее дей​ствие, нормализует процессы свертывания крови, улуч​шает показатели липидного обмена. Под влиянием Уф-лучей улучшается функция внешнего дыхания, увеличива​ется активность коры надпочечников, усиливается снабже​ние миокарда кислородом, повышается его сократительная способность.

Применение УФ-лучей в лечебных целях при хорошо подобранной индивидуальной дозе и четком контроле дает высокий терапевтический эффект при многих заболева​ниях. Он складывается из обезболивающего, противо​воспалительного, десенсибилизирующего, иммуностимули-рующего, общеукрепляющего действия УФ-лучей. Их ис​пользование способствует эпителизации раневой поверх​ности, а также регенерации нервной и костной тканей. Они оказывают противорахитичное действие. УФО при​меняют не только в лечебных, но и в профилактических целях, которые будут рассмотрены в главе 8.

УФО применяется при лечении следующих заболева​ний: 1) внутренних органов (бронхиты, трахеиты, пневмо​нии, бронхиальная астма, плевриты, ревматизм, атероскле​роз, язвенная болезнь); 2) опорно-двигательного аппарата (артриты, спондилез, последствия переломов костей, мио​зиты); 3) нервной системы (невралгии, полиневриты, вегетативно-сосудистые дистонии, травмы спинного мозга и периферических нервов); 4) кожи (экземы, псориаз, долго не заживающие раны и язвы, после ожогов кожи, при рожистом воспалении).

УФО может оказывать повреждающее действие при превышении дозировки, а также повышенной и патологи​ческой чувствительности к УФ-лучам. Вредные послед​ствия облучения чаще наблюдаются при избыточной ге​лиотерапии. Искусственное УФ-излучение легче дозиро​вать и контролировать, поэтому осложнения в таких слу​чаях наблюдаются относительно редко. Недостаточная защита глаз больных и персонала может привести к раз​витию острого конъюнктивита вследствие ожога УФ-лу-чами конъюнктивы и роговицы глаз. Это осложнение называется фотоофтальмией и проявляется болью в гла-
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зах, светобоязнью, слезотечением, покраснением конъюнк​тивы. Симптомы удерживаются в течение суток и более, для их уменьшения применяют холодные примочки и глазные капли с кокаином или дикаином.

При грубых нарушениях техники безопасности воз​можны ожоги кожи. Они требуют лечения, как при терми​ческих поражениях.

Некоторые заболевания могут обостряться под влия​нием УФО и потому являются противопоказаниями к его применению. К таким заболеваниям относятся злокачест​венные новообразования, тенденция к кровотечениям, диф​фузный токсический зоб, системная красная волчанка, кахексия, функциональная недостаточность почек.

Дозировка
Образование фотоэритемы — наиболее заметный ре​зультат действия УФ-лучей, точно соответствующий ин​тенсивности облучения и степени регионарной и индиви​дуальной фоточувствительности кожи. Поэтому определе​ние минимальной интенсивности облучения, способного вызвать образование эритемы, является основой установ​ления дозы облучения — так называемой биодозиметрии. Она является основным методом дозирования УФО в кли​нической практике. При равных условиях (один и тот же источник УФ-лучей, одинаковое расстояние от него до объекта облучения) интенсивность облучения соответству​ет его времени. Поэтому дозу УФО, выраженную мини​мальной его продолжительностью при определенном рас​стоянии излучателя от тела облучаемого, которой доста​точно для возникновения эритемы, называют биологичес​кой. Для ее определения применяют биодозиметр БД-2 (рис. 58), представляющий собой металлическую пластину с шестью прямоугольными отверстиями, площадью при​близительно 27Х7 мм каждое, которые закрываются под​вижной заслонкой.

При определении биодозы медицинская сестра накла​дывает биодозиметр на область, предназначенную для облучения, или нижнюю часть живота, если назначено об​щее облучение. Не подлежащие облучению участки тела закрывают простыней. Больной должен надеть светоза-Щитные очки. Облучатель с включенной и прогретой ртут-но-кварцевой лампой устанавливают перпендикулярно к поверхности облучения на заданном расстоянии (обычно 50 см). Медицинская сестра открывает первое отверстие
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Рис 58. Биодозиметр УФ-излучения.

биодозиметра и облучает кожу под ним в течение 30 с. Затем через каждые 30 с она открывает поочередно сле​дующие отверстия, продолжая облучать участки под от​крытыми ранее отверстиями, пока не будут облучены все 6 отверстий. Через 24 ч после облучения при осмотре кожи видны эритемные полоски, соответствующие отвер​стиям биодозиметра. Подсчитав их число, нетрудно опре​делить время, которое потребовалось для образования минимально выраженной полоски, т. е. собственно и опре​делить биодозу. Так как биодозиметр имеет 6 отверстий, а время облучения кожи под каждым из них увеличивали на 30 с, то время экспозиции (облучения) кожи под 1-м отверстием (в последовательности их открывания) должно составлять 3 мин, под 2-м — 2 мин 30 с, под 3-м — 2 мин, под 4-м — 1 мин 30 с, под 5-м — 1 мин, под 6-м (последним) — 30 с. Так, например, если у боль​ного появились 4 полоски, то очевидно, что минимально выраженная из них соответствует 4-му отверстию, т. е. они образовались при облучении в течение 1 мин 30 с, что и является, следовательно, биодозой. Для расчета биодозы предложена следующая формула:

х =<•(/;— т + 1),
где д- — величина биодозы, с; / — время облучения б-го (последнего) отверстия биодозиметра, с; п — число облу​ченных отверстий; m — число эритемных полосок.

Пример расчета. Время облучения 6-го отверстия биодози​метра 30 с, облучалось б отверстий с увеличением времени облучения каждого на 30 с, получены 3 эритемные полоски. Подставляя эти вели​чины в формулу, получим: ;< = 30 с • (6—3+1)= 30 с. 4= 120 с, или 2 мин.
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Биодозу для других расстояний при использовании той же лампы можно установить расчетным путем. Известно, что освещенность поверхности обратно пропорциональна квадрату ее расстояния от источника света. Для расчета применяем формулу:
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'--W.
где у — биодоза с определяемого расстояния, мин; А — биодоза с расстояния 50 см, мин; В — расстояние, с кото​рого необходимо производить облучение, см.

Пример расчета. Биодоза с расстояния 50 см равна 2 мин, какова будет биодоза с расстояния 100 см? Подставив эти значения в формулу, получим:
у = 2 мин • (100 см/50 см)2 = 8 мин.
При выборе дозы для групповых облучений можно ори​ентироваться по средним биодозам при использовании оп​ределенной лампы, полученным у 10 человек. Такие дан​ные приведены в паспорте каждой лампы.

Биодозиметрия отражает как индивидуальную, так и региональную (в различных участках тела) чувствитель​ность к УФ-лучам, поэтому биодозу следует определять для каждого больного. В экстренных случаях, когда про​цедуру откладывать нежелательно (например, при рожи​стом воспалении), можно использовать среднюю биодозу, указанную в паспорте каждого облучателя. Алгоритм и ориентировочная основа действий медицинской сестры при определении биодозы УФО показаны на схеме 11.

Аппаратура
Источником УФ-излучения для лечебного применения являются газоразрядные лампы, изготовленные из кварце​вого стекла, пропускающего УФ-лучи. По области излучае​мого спектра облучатели разделяют на интегральные и селективные.

Интегральные облучатели испускают лучи полного УФ-спектра. Такими облучателями являются люминесцентные лампы высокого давления типа дуговых ртутно-кварцевых ламп (ДРТ) различной мощности, соответствующей циф​ровому индексу лампы (рис. 59).

Лампа представляет собой кварцевую трубку, в концы которой впаяны вольфрамовые электроды. Воздух из труб​ки выкачан, она заполнена парами ртути и небольшим количеством инертного газа аргона. При включении тока
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в парах ртути возникает дуговой разряд. Наличие аргона облегчает зажигание лампы. Нормальный режим ее горе​ния устанавливается через 10—15 мин после включения.
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Рис. 60. Облучатель ультра-   Рис. 61. Облучатель ртутно-фиолетовый   на   штативе   кварцевый маячный (ОКБ-30)
(ОРК-21).             | — выключатель; 2 — пусковая 1 — выключатель; 2 — пере-   кнопка; 3 — защитный колпак. ключатель напряжения; Д — гне​здо сетевого провода.
Спектр излучения ртутно-кварцевой лампы содержит боль​шое количество УФ-лучей, а также видимый свет преиму​щественно синего и зеленого цвета и незначительное ко​личество ИК-лучей.

Интегральные источники УФ-излучения — лампы типа ДРТ — используются в стационарных и портативных об-лучателях. На рис. 60 показан аппарат ОРК-21, являю​щийся стационарным облучателем, предназначенным для индивидуального местного и общего ультрафиолетового облучения. Облучатель имеет лампу ДРТ-375, заключен​ную в рефлектор, установленный на штативе.
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Рис, 62. Облучатель для носоглотки: 1 — выключатель; 2 — пусковая кнопка; 3 — переключатель напряжения.

Портативный ультрафиолетовый облучатель применя​ется для местных облучений. Это аппарат настольного типа, состоящий из двух узлов, соединенных между собой штативом-ручкой. Его можно использовать в больничной палате и домашних условиях.

Для групповых общих облучений предназначены облу-чатели маячного типа: облучатель ртутно-кварцевый ма​ячный большой (ОКБ-30) с лампой ДРТ-1000 (рис. 61) и малый (ОКМ-9) с лампой ДРТ-375. Последний приме​няют для облучения детей.

Существуют также аппараты для локального воздей​ствия на слизистую оболочку, например облучатель уль​трафиолетовый для носоглотки ОН-7 (рис. 62) с лампой ДРТ-220. Он представляет собой круглый алюминиевый корпус-рефлектор с четырьмя тубусами со съемными на​конечниками для введения в полость рта, носа или наруж​ный слуховой проход.

К селективным источникам УФ-излучения относятся дуговые бактерицидные и люминесцентные эритемные лампы. Они предназначены главным образом для дезин​фекции помещений, но некоторые модели могут быть ис​пользованы и для общего УФО. Они представляют собой газоразрядные лампы из увиолевого стекла, испускающие УФ-лучи с длиной волны 285—380 нм.
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Методика общего облучения
Общее УФО бывает групповым и индивидуальным. Групповое применяется в основном для профилактики, поэтому излагается в главе 8, индивидуальное — для ле​чения. При индивидуальном облучении последовательно воздействуют на переднюю и заднюю поверхности обна​женного тела постоянно возрастающими дозами (рис. 63). Начинают курс облучений с \ / .\ — '/з индивидуально оп​ределенной биодозы. Через каждые 2—3 процедуры дозу увеличивают вдвое и доводят к концу курса лечения до 2—3 биодоз. Существуют различные схемы общего облу​чения: основная, замедленная и ускоренная (табл. 4).

Процедуры общего облучения проводят через день. Во время курса лечения покраснения кожи, как правило, не наблюдается, так как интенсивность облучения нара​щивается постепенно. Замедленная схема применяется у ослабленных больных и детей в период выздоровления после острых инфекционных заболеваний, при вторичном малокровии. Ускоренная схема находит преимущественное применение при необходимости интенсифицировать облу​чение, например при фурункулезе у практически здоро​вых лиц.

Перед проведением общего УФО медицинская сестра должна прежде всего ознакомиться с назначением врача, определить биодозу, сообщить о ней врачу и получить от него схему общего облучения больного.

В рабочей схеме лечения типовое количество биодоз должно быть переведено в единицы времени (минуты, се​кунды) в соответствии с индивидуальной дозой больного.

Пример назначения. Общее облучение Уф-лучами в суб-эритемных дозах по ускоренной схеме. Начать с '/2 биодозы, через каждую последующую процедуру увеличивать дозу на '/з биодозы (до 4 биодоз), процедуры проводить через день. Курс 15 процедур.
Ртутно-кварцевая лампа облучателя должна быть включена заблаговременно, не менее чем за 15—20 мин До проведения очередной процедуры. Перед включением облучателя лампу протирают ватой, смоченной спиртом. Повторно зажигать лампу можно только после ее полного охлаждения. Перед включением лампы необходимо снача​ла поставить выключатель сети в положение «Выкл.» (или «О»), перевести рукоятку рубильника в рабочее по​ложение, затем — выключатель сети в положение «Вкл.». Если лампа сразу не загорается, то следует несколько раз
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Рис. 63. Общее ультрафиолетовое облучение поверхностей
тела.
а — передней; б — боковой.
нажать и отпустить пусковую кнопку или повторно вы​ключать и включать облучатель регулятором включения

в сеть.

По указанию медицинской сестры больной должен

раздеться и надеть светозащитные очки. Затем он ложится на спину, а медицинская сестра устанавливает облуча​тель на указанном в схеме расстоянии в такой точке, с которой достигается равномерное облучение всей передней поверхности тела. Для этого лампу следует установить примерно над верхней третью бедер. Далее производится поочередно облучение передней, задней и боковых поверх​ностей тела в течение времени, указанного в схеме.
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Таблица 4. Схемы общих ультрафиолетовых облучений
	
	Основна

	я схема

	Ускоренн

	ая схема

	Зак

	иедленн

	ая схема


	Номер проце​

	количе​

	рассто​

	количе​

	расстоя-

	ко

	личе-

	расстоя​


	дуры

	ство

	яние от

	ство

	нние от

	с

	тво

	ние от


	
	биодоз

	дампы,см

	биодоз

	лампы, см

	би

	одоз

	i а м п ы, см


	1-я

	'А

	100

	'/2

	100

	
	7в

	100


	2-я

	'/4

	100

	'/2

	100

	
	'А

	100


	3-я

	'А

	100

	1

	100

	
	'/в

	100


	4-я

	'/2

	100

	1

	100

	
	'/2

	100


	5-я

	^

	100

	Г/2

	100

	
	'/а

	100


	б-я

	"л

	100

	2

	100

	
	'/4

	100


	1-я

	
	100

	2'/2

	100

	
	'А

	100


	8-я

	
	100

	3

	70

	
	1

	100


	9-я

	•л

	100

	3'/2

	70

	
	7»

	100


	10-я

	/2

	100

	4

	70

	
	У4

	100


	11-я

	'/4

	100

	4

	70

	
	/8

	100


	12-я

	2

	100

	4

	70

	
	/2

	100


	13-я

	21/4

	100

	4

	70

	
	А

	100


	!4-я

	2'/2

	100

	4

	70

	
	/4

	100


	15-я

	^2/
2 /з

	100

	4

	70

	
	'А

	100


	16-я

	3

	70

	
	
	
	2

	100


	17-я

	3

	70

	
	
	
	2'А

	100


	18-я

	3

	70

	
	
	
	274

	100


	19-я

	3

	70

	
	
	
	г/в

	100


	20-я

	3

	70

	
	
	
	-'/2

	100


	21-я

	
	
	
	
	
	^Л

	100


	22-я

	
	
	
	
	
	2/4

	100


	23-я

	
	
	
	
	
	г7/»

	100


	24-я

	
	
	
	
	
	}

	70


	25-я

	
	
	
	
	
	5

	70



Закончив процедуру, медицинская сестра отводит в сторону рефлектор и, не выключая лампу, закрывает ее светозащитным покрывалом.

Перед следующими процедурами медицинская сестра осматривает кожные покровы больного для оценки выра​женности эритемной реакции. В случае ее повышенной выраженности она сообщает об этом врачу для корректи​ровки схемы дальнейшего облучения.

Методика местного облучения
Для местного облучения применяют эритемные дозы Уф-лучей. Облучение производится обычно с расстояния 50 см. Площадь участка, подвергаемого одномоментному воздействию (после облучения), обычно не превышает 600—800 cm"'. В один день облучают не более одного поля. Облучение вызывает появление эритемы. Повторные облу-
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чения одного и того же поля производят по мере умень​шения эритемы — через 2—3 дня, а иногда и позже, сум​марно не более 5 раз. Первоначальная доза облучения составляет от 1—2 до 3—5 биодоз в соответствии с на​значением врача. В отдельных случаях назначают гипер-эритемные дозы — свыше 8 биодоз. При повторных воз​действиях на одно и то же поле доза облучения превышает предыдущую в l'/a—2 раза в зависимости от выражен​ности реакции на предыдущее облучение. Увеличение дозы обусловлено понижением фоточувствительности ко​жи под влиянием предшествующего облучения. Так, на​пример, если доза первого облучения составляла 4 биодо​зы, то при втором она может составить 6, а при третьем —

9 биодоз.

Местное облучение имеет несколько основных вари​антов.

Облучение очага поражения применяется при локаль​ных патологических процессах кожи. При рожистом вос​палении воздействию подвергают место поражения с обя​зательным захватом 4—8 см окружающей здоровой кожи. Доза облучения при локализации на теле составляет 3— б биодоз, на конечностях—6—10 биодоз. Курс лечения 2—6 процедур. При облучении ран и трофических язв также необходимо захватывать 3—5 см неповрежденной кожи. При обильном гнойном отделяемом доза облучения составляет 4—8 биодоз, при чистых ранах — 1—3 биодо​зы. Если зона поражения превышает по площади 600— 800 см2, то ее разделяют на поля для раздельного облу​чения.

Внеочаговое облучение применяют при патологических

процессах, непосредственно воздействовать на которые невозможно, например из-за гипсовой повязки. Облучение симметричного участка непораженных тканей может ока​зать положительное воздействие нервно-рефлекторным

путем.

Облучение кожных полей размером 400—600 см2
(рис. 64) применяется для воздействия на очаги пораже​ния во внутренних органах. Так, облучение грудной клетки при пневмонии проводят по 5 полям. Первое и второе поля: половина задней поверхности грудной клетки — правая или левая, верхняя или нижняя. Положение больного — лежа на животе. Третье и четвертое поля:

боковые поверхности грудной клетки. Положение больно​го — лежа на противоположном боку, рука закинута за голову. Пятое поле: передняя поверхность грудной клетки
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Рис. 64. Поля ультрафиолетового облучения области грудной клетки.

справа, в положении больного лежа на спине. Доза облу​чения от 3—4 до 5—б биодоз на каждое поле. В один день облучают одно поле. Облучения проводят ежедневно, каждое поле облучают 2—3 раза.

Облучение пояснично-крестцовой области и по ходу седалищного нерва проводят на 4—5 полях. Первое поле:

пояснично-крестцовая область до межъягодичной складки. Второе поле: ягодичная область до ягодичной складки. Третье поле: задняя поверхность бедра до подколенной ямки. Доза на 1, 2 и 3-е поля от 3—4 до 6—7 биодоз на каждое поле. Четвертое поле: задняя поверхность голени, доза от 4—5 до 8—10 биодоз. Облучение 1, 2, 3 и 4-го по​лей производится в положении больного лежа на животе. Пятое поле: передняя поверхность бедра, облучается в положении больного лежа на спине, доза 3—6 биодоз. При повторных облучениях дозу увеличивают на 1—2 био​дозы. Каждое поле облучают 2—4 раза.

Облучение рефлексогенных зон производят для воз​действия на пути вегетативных кожно-висцеральных реф​лексов. Оно применяется, в частности, при заболеваниях желудка и двенадцатиперстной кишки, органов малого таза. Примером может служить облучение воротниковой зоны. Облучают три поля. Первое поле: задняя поверх​ность шеи и верхняя часть спины до середины лопаток. Положение больного лежа на животе. Второе и третье поля — над- и подключичные области до II ребра справа
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и слева. Положение больного лежа на спине, повернув голову в противоположную облучению сторону. Доза облу​чения 2—5 биодоз. Облучение проводят ежедневно, по одному полю в день. На курс лечения по 3—4 облучения каждого поля. Процедура проводится для воздействия на шейные симпатические ганглии.

Фракционное облучение (рис. 65) обеспечивает воз​можность одномоментного воздействия на большую пло​щадь тела. Для этого облучаемый участок закрывают кле​енчатым локализатором площадью 30Х30 см, в котором на равных расстояниях одно от другого выбиты 150— 300 перфорационных отверстий диаметром по 1 см. Облу​чение, производимое через такое приспособление, носит пятнистый, островковый характер, но охватывает большую площадь. При последующих облучениях локализатор не​сколько сдвигают, чтобы воздействовать на необлученные

участки.

Описанный метод применяется, в частности, при брон​хиальной астме.

При проведении процедуры местного УФО медицин​ская сестра должна прежде всего ознакомиться с назна​чением врача-физиотерапевта.

Примеры назначений. 1. Облучение УФ-лучами области рожистого воспаления на внутренней поверхности левого бедра с за​хватом 5—б см здоровой кожи, 6—10 биодоз (прибавляя каждый раз по 2 биодозы). Облучения через день. Курс 4 процедуры.
2. Облучение УФ-лучами области грудной клетки по одному полю в день. Локализация полей указана на схеме. Начальная доза — 3 био​дозы, при повторных облучениях увеличивать дозу на 2—3 биодозы. Курс 15 процедур.
Затем следует определить биодозу на участках тела, предназначенных для облучения.

Для проведения процедуры необходимо подготовить больного: попросить надеть светозащитные очки и занять необходимое положение (лежа или сидя) в зависимости от зоны облучения, отграничить участок облучения про​стынями, при необходимости установить локализатор для фракционного облучения и зафиксировать его. После это​го устанавливают облучатель на расстоянии 50 см перпен​дикулярно к облучаемому участку и производят облучение в течение назначенного времени. Затем следует отвести облучатель в сторону, прикрыв светозащитной тканью.

При каждой последующей процедуре медицинская сестра оценивает наличие и выраженность эритемной реак-
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Рис. 65. Фракционированное облучение поверхности грудной клетки.
ции и сообщает врачу-физиотерапевту для возможного уточнения дозы очередных облучений.

После завершения процедуры облучатели разного типа оставляют включенными в течение 2 /z—б ч, затем необ​ходимо выключить их на 15—20 мин с возможным после​дующим включением. Для выключения облучателей меди​цинская сестра устанавливает выключатель сети на пульте аппарата в положение «Выкл.» и обязательно вынимает вилку сетевого шнура из розетки.

Алгоритм и ориентировочная основа действий медицин​ской сестры при различных формах местного и общего УФО показаны на схеме 12.

При применении УФО у детей необходимо учитывать, что повышение их чувствительности к УФ-лучам требует особо строгого отношения к дозировке облучения для до​стижения желаемого эффекта и предупреждения ожогов. Реакцию на облучение у детей проверяют через 3—6—8 ч после воздействия. Родителям дается указание, чтобы в течение суток ребенка не купали, не массировали и не смазывали кожу на месте облучения какой-либо мазью.

Ввиду того что у детей биодоза получается при более коротких экспозициях, чем у взрослых, рекомендуется при дозиметрии облучать каждое отверстие дозиметра по 15 с. При появлении четырех полосок эритемы биодоза состав​ляет j I' i, мин, трех — 1 мин, двух—1'/4 мин, одной—

1'/2 МИН.
151

[image: image82.png](o
£ B o
o 2 w o =] z o
Ie < x z 3= = = < 33
o Z o o ® 0 ® ZenN 2 s
E S O B “ b " 1
Fy I I $ > [ Y .V S %
G H < ® 22 oo w ] @
S & o S : z
2 o s B>
23 © o I 4 e
B £t ® 2 i3 g 9 I T
o © -]
5 I z 3 2 o s 3 7 H venHad seH
] 8 S 2 » 5 3¢ e WHHLNBUME
s ® S 3 z 2 23 z —~HaUTINEE —owog || ~soro0
S o ® T @ o x4 —oduonend
¢ 8 i : : =t _ T ]
2 4 o T 14
; x
BOL19BHONKA| )
~ * _ N _ H— BMHORAUQO BWNIXD
BUHBRAUQO ¥uHIRAUQO ELLENE e080uUAd
i1Hendeg JE-LeTo] - ATueMTHA
EIRTGE 88mM90
— BMHIRAQO Tng _

1

ﬂ rmdATanodu auwavasod| _

1

mdivenodu enaoLolvoy

BUHIhAG0 0JO901INOUDdVALIIA MMHATIE0dU
Udl 1941030 PYONOHMIINTAW YHUaloydl VEOHD0 N<E~.—Omomﬁkm~msn~0 T VNI XD





152

[image: image83.png]



Рис. 66. Общее ультрафиолетовое облучение ребенка с защитным экраном.

Общее облучение детей начинают с \/^ биодозы и дово​дят до 2—3 биодоз. Оно должно проводиться в темном помещении. Глаза должны быть защищены очками, а если ребенок не дает их надеть, то защитной ширмой (рис. 66). При общих облучениях не должна появляться даже сла​бая эритема. В случае ее появления облучение необходимо прервать на 5—10 дней и уточнить биодозу. Необходимо также следить за общим состоянием ребенка, при появле​нии отрицательных реакций (плохой сон, аппетит, воз​буждение, вялость и т. д.) нужно уменьшить дозу облу​чения, прервать или вовсе прекратить его.

При облучении эритемными дозами следует объяснить родителям и ребенку, что через несколько часов на месте облучения появятся покраснение и кожный зуд. Нужно также иметь в виду, что ряд препаратов (фотосенсибили​заторов, в том числе сульфаниламидов, антибиотиков, особенно у детей с экссудативным диатезом) повышают чувствительность к УФ-лучам, поэтому при их приеме облучение следует начинать с меньших доз.

В гинекологической практике также имеется ряд осо​бенностей применения УФО. Для воздействия на наруж​ные половые органы и промежность применяют КУФ-облучение (с тубусом-локализатором у девочек до 10 лет). Доза от 3 средних биодоз с увеличением на 1 биодозу при каждой следующей процедуре до 6 биодоз. Курс 12— 15 процедур.

При влагалищной методике используют световод или тубус-локализатор с вырезанными по его длине большими отверстиями. Доза от 2 до 10 биодоз с увеличением при

153

каждом последующем воздействии на 1 биодозу. Курс до 15 ежедневных процедур.

Правила техники безопасности
1. Облучатель должен быть заземлен.

2. Рефлектор облучателя протирать сухой тряпкой от пыли ежедневно до начала работы при выключенном аппа​рате, проверять крепление лампы, надежность ее контак​тов, изоляцию проводов.

3. Не трогать горелку лампы руками, периодически протирать ее марлевой салфеткой, смоченной спиртом при отключенном от сети облучателе.

4. Во время разгорания лампы и между процедурами рефлектор облучателя опускать вниз, направляя поток лучей в пол, на края рефлектора надевать «юбку» из свето​непроницаемой ткани длиной до 50 см.

5. На глаза медицинского персонала и больных наде​вать светозащитные очки с дымчатыми стеклами, глаза больного можно закрывать салфеткой или простыней.

6. Не подлежащие УФО участки кожи покрывать про​стыней.

ВИДИМОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
Видимое излучение (свет) — участок общего электро​магнитного спектра с длиной волны 760—400 нм, состоя​щий из 7 цветов (красный, оранжевый, желтый, зеленый, голубой, синий, фиолетовый). Оно обладает способностью проникать в кожу на глубину до 1 см, однако действует главным образом через зрительный анализатор — сетчатку глаза. Восприятие видимого света и составляющих его цветовых компонентов оказывает опосредованное влияние на функциональное состояние ЦНС. Вследствие этого ви​димый свет влияет на психическое состояние человека. Желтый, зеленый и оранжевый цвета оказывают благо​приятное воздействие на настроение человека, синий, фио​летовый — отрицательное. В настоящее время установле​но, что красный и оранжевый цвета возбуждают дея​тельность коры большого мозга, зеленый и желтый урав​новешивают процессы возбуждения и торможения в ней, синий тормозит нервно-психическую деятельность. Эти свойства света учитываются при цветовом оформлении терьеров лечебных учреждений.

Видимое излучение имеет более короткую длину волны,
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чем ИК-лучи, поэтому его кванты несут более высокую энергию. Однако влияние этого излучения на кожу осу​ществляется главным образом примыкающими к границам его спектра ИК- и УФ-лучами, оказывающими тепловое и химическое действие. Так, в спектре лампы накалива​ния, являющейся источником видимого света, имеется до 85 % ИК-излучения,

ЛАЗЕРНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
В последние годы успешно развивается принципиально новый метод светолечения при помощи оптических кван​товых генераторов или так называемых лазеров — физи​ческих приборов, излучающих пучки нерассеивающегося одноцветного (монохроматического) света видимого или инфракрасного диапазона. Излучение лазеров характе​ризуется также когерентностью, т. е. строгой упорядочен​ностью световых волн в пространстве и времени и их поля-ризованностью. Луч лазера несет высокую энергию, кото​рая в фокусированном световом пучке концентрируется на ограниченной площади. На этом основано применение лазерного луча в хирургии в виде «светового скальпеля» для рассечения тканей, а в офтальмологии для привари-вания сетчатки глаза при ее отслаивании.

Низкоэнергетическое лазерное излучение, не разрушая ткани, оказывает биостимуляционное действие, на чем основано применение его в физиотерапии. Оно вызывает активизацию обменных процессов в различных тканях, стимулирует регенеративные процессы, ускоряет заживле​ние ран, регенерацию костной и нервной ткани, подавляет раневую инфекцию, а также экссудативные и инфильтра-тивные процессы в очаге воспаления, стимулирует защит​ные силы организма и иммуногенез, повышает устойчи​вость организма к действию неблагоприятных факторов, в том числе ионизирующих излучений.

В настоящее время отечественная промышленность серийно выпускает аппараты «Раскос» для лечения забо​леваний слизистой полости рта, «Рация» для лечения дол​го незаживающих ран и язв. Наиболее популярной являет​ся лазерная физиотерапевтическая установка УЛФ-1 («Ягода»), изготавливаемая на основе гелий-неонового лазера.

В аппарате «Узор» инфракрасный лазер объединен с генератором магнитного поля.

Круг показаний к лазеротерапии весьма широк. В тера-
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пии она применяется при ревматоидном артрите, гиперто​нической болезни, ишемической болезни сердца, острых пневмониях, в невропатологии — при остеохондрозе по​звоночника, неврите лицевого нерва, невралгии тройнично​го нерва, параличах, в хирургии — при лечении долго не​заживающих ран и трофических язв, при замедленной консолидации переломов костей, в ортопедии — при де​формирующих артрозах. К числу особенностей лазерной терапии в педиатрической практике относится ее приме​нение при лечении гнойно-воспалительных заболеваний у детей. В гинекологической практике лазеры применяют для лечения хронических воспалительных заболеваний внутренних половых органов, сопровождающихся наруше​нием овариально-менструальной функции, эрозий шейки матки. В дерматологии при помощи лазера лечат нейро-дермит, красный плоский и опоясывающий лишай, экзему. В стоматологической практике — пародонтоз, травматиче​ские повреждения слизистой полости рта.

Использование световодов позволяет применять вну-триполостное лазерное облучение для лечения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки путем не​посредственного воздействия на язвенные дефекты слизи​стой, облучать синовиальную оболочку суставов при артри​тах различной этиологии, слизистую бронхов при воспале​нии. В последние годы находит применение внутрисосу-дистое лазерное облучение крови при ищемической бо​лезни сердца, сепсисе и ряде других заболеваний.

Общими противопоказаниями к применению низко​энергетического лазерного излучения являются злокачест​венные новообразования, активный туберкулез, тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы, инфекционные болезни, системные заболевания крови.

Процедуры лазеротерапии проводят в удобном для больного положении — лежа или сидя. Участок тела, под​лежащий облучению, обнажают. На глаза больного наде​вают защитные очки. Облучают непосредственно очаг поражения, рефлексогенные зоны или точки акупунктуры (лазеропунктура). При большой площади облучения его участок разделяют на несколько полей с поочередным воздействием на них по 5—10 мин при общем времени облучения в пределах 25—30 мин. Облучение проводится с расстояния в 50 см или контактно через световод.

Дозируют процедуры по плотности потока мощности от 0,5 до 50 мВт/см2, чаще от 1,0 до 10 мВт/см2. Во время процедуры больной может ощущать слабое тепло.
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МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ
Цель занятия: ознакомление с физической природой и осно​вами физиологического действия светового излучения, показаниями и противопоказаниями к его лечебному применению, основной светоле​чебной аппаратурой и методиками наиболее распространенных свето​лечебных процедур.
Задачи занятия: 1) закрепление теоретических представлений о механизме физического действия света на организм человека; 2) озна​комление с правилами работы, организацией и техникой безопасности светолечебных кабинетов; 3) ознакомление с аппаратурой и основными методиками инфракрасного и ультрафиолетового облучения.
Учебное время — 8ч. Его можно распределить на 2 четырех​часовых или 4 двухчасовых занятия.
План занятия и распределение времени
1. Опрос по теоретической части темы (семинар) — 1ч.
2. Ознакомление с организацией, работой и техникой безопасности светолечебного кабинета — 1ч.
3. Изучение аппаратуры для инфракрасного облучения — 1ч.
4. Ознакомление с методиками инфракрасного облучения — 1ч.
5. Изучение аппаратуры для УФО — 1 ч.
6. Изучение методики биодозиметрии — 1ч.
7. Ознакомление с методиками общего УФО — 1ч.
8. Ознакомление с методиками местного УФО — 1ч. Логическая структура темы представлена на схеме 13.
Тесты на усвоение знаний
1. Какова физическая природа света?
а. Поток электромагнитных колебаний высокой частоты.
б. Электромагнитные волны сверхвысокой частоты.
в. Поток энергии проникающей радиации.
г. Поток электромагнитных колебаний оптического диапазона.
2. В каком диапазоне находятся волны светового излучения? а. Свыше 10 м. б. От 10 до 1 м. в. От 1 м до 1 мм. г. Ниже 1 мм.
3. В какой зависимости энергия света находится от длины волны? а. Нет зависимости, б. Прямо пропорциональная зависимость. в. Обратно пропорциональная зависимость.
4. Из каких цветовых элементов состоит спектр видимого света?
1. Красный,            а. Все ответы неправильны.
2. Розовый,             б. Все ответы правильны.
3. Оранжевый,          в. Все ответы правильны, кроме 2-го.
4. Желтый,             г. Правильны только 1, 5, 8-й ответы.
5. Зеленый,             д. Правильны 2, 4, б-й ответы.
6. Голубой.
7. Синий.
8. Фиолетовый.
5. Назовите длину волн светового излучения (найдите соответст​вующие сочетания).
1. Видимый свет.       а. 400 мкм— 760 нм.
2. ИК-излучение.        б. 1 мм — 400 мкм.
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3. УФ-излучение.        в. 400 нм — 180 нм. г. 760 нм — 400 нм. д. Меньше 180 нм.
6. Укажите глубину проникновени-я различных видов светового излу-ия (найдите соответствующие сочетания).
1. Видимый свет.       а. До 1 мм.
2. ИК-излучецие.        б. 1 мм — 1 см.
3. УФ-излучение.        в. 2 — 3 см.
г. Свыше 5 см.
7. Назовите источники света, которые дают УФ-излучение. а. Лампы накаливания. б. Лампы дневного света. в. Дуговые ртутно-трубчатые лампы. г. Лампа Минина. д. Лампа «Соллюкс».
8. На чем основано биофизическое действие ИК-излучения? а. Фотохимическое действие. б. Фотоэлектрическое действие. в. Ионизирующее действие. г. Тепловое действие.
9. Какое действие оказывает ИК-излучение? Укажите неправильный ответ. а. Рассасывание воспалительных изменений. б. Уменьшение болей. в. Усиление потоотделения. г. Бактерицидное действие.
10. Назовите факторы, определяющие величину биодозы УФО при заданном расстоянии до источника излучения? а. Расстояние от источника излучения. б. Время облучения. в. Интенсивность облучения.
11. Назовите патологические процессы, при которых инфракрасное облучение противопоказано (найдите правильный ответ).
1. Липома шеи.         а. Все ответы неправильны.
2. Кровоточащая язва   6. Все ответы правильны. двенадцатиперстной кишки.
3. Ожоги III степени   в. Правильны все ответы, кроме 4-го. области спины.
4. Спайки и сраще-   г. Правильны все ответы, кроме 1-го. ния.
5. Острый    абсцесс   д. Правильны все ответы, кроме 1, 2, легких.                 5-го.
6. Хронический гаст​рит.
12. Назовите саногенное действие, которое оказывает УФО (найдите правильный ответ).
1. Общеукрепляющее.    а. Все ответы правильны.
2. Иммуностимули-      б. Все ответы неправильны. рующее.
3. Гипосенсибилизи-     в. Неправильны 3-й и 4-й ответы. рующее.
4. Противовоспали-      г. Все ответы правильны, кроме 1, 2, тельное.                 5-го.
5. Противорахитич-ное.
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6. Кровоостанавли​вающее.
д. Все ответы правильны, кроме 6-го.
Ситуационные задачи
1. Больной назначено общее УФО. Она явилась на первую про​цедуру. Изложите последовательность и содержание действий медицин​ской сестры по определению биодозы.
2. На следующий день при осмотре места облучения медицинская сестра обнаружила 3 эритемные полоски. Чему равна биодоза, если на облучение каждого отверстия биодозиметра отводилось 30 с'.'
3. Пересчитайте на основе полученного результата для данной боль​ной схему общего ускоренного УФО с величин биодоз на время об​лучения.
4. Больной с бронхиальной астмой назначено УФО области грудной клетки по 5 полям, ежедневно по 1 полю, по 3 биодозы на поле. Укажите локализацию и площадь полей облучения, изложите последовательность действий по проведению процедуры.
Глава 5 ВОДО- И ТЕПЛОЛЕЧЕНИЕ
В названии и содержании данной главы взаимосвязаны понятия «тепла» как одного из основных лечебных фак​торов физиотерапии и «воды» как одного из носителей этого фактора в физиотерапевтической практике. Однако следует помнить, что тепловой фактор, в частности воз​действие высоких температур, является прерогативой не только метода водолечения, но также и некоторых видов свето- и электролечения. Для последних тепловое действие неспецифично, специфика же определяется самими светом и электричеством, поэтому они рассматриваются в соответ​ствующих разделах учебника. С другой стороны, вода яв​ляется хотя и важным, но не единственным носителем экзогенного контактного тепла. Поэтому в данной главе будут рассмотрены и другие теплоносители, широко при​меняемые в физиотерапии (озокерит, парафин).

Воздействие таких мощных теплоносителей, как лечеб​ные грязи, тепловое действие которых сочетается с хими​ческим, рассматривается в разделе о грязелечении, по​скольку оно имеет самостоятельное значение. Оно широко применяется во внекурортной обстановке, но все же оста​ется принадлежностью курортного лечения и потому рас​сматривается в главе 7.

Собственно «водолечением» или «гидротерапией» назы​вают лечебное применение пресной воды (водопроводной, речной, озерной и т. д.). К водолечению близка бальнеоте​рапия — лечение минеральными водами. Оно применяется главным образом на курортах и потому также рассматри​вается в главе 7, хотя искусственные минеральные и газо​вые воды применяются и во внекурортной обстановке. Воду начали применять в лечебных целях еще в античные времена — в Древнем Риме и Греции. Однако только в XIX веке лечение водой получило научное обоснование и стало занимать прочное место в физиотерапевтической практике.

Следует отметить, что вода является самым распрост-
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раненным веществом в природе. Гидросфера, или водная оболочка Земли, составляет около 1,5 млрд кубических километров, она покрывает около '*/4 поверхности зем​ного шара.

Вода имеет особое значение для живых организмов, являясь важнейшей частью их внутренней среды и взаимо​действия с окружающей средой. Воде принадлежит важ​нейшая роль не только в геологическом, но и биологи​ческом развитии планеты. В воде зародились живые орга​низмы, которые, пройдя длинный путь эволюции, вышли на сушу, но сохранили связь с водной средой. Вода состав​ляет около 65 % массы организма человека, являясь осно​вой процесса обмена веществ, происходящего в нем. Вода является универсальным растворителем. В ней растворя​ются важные для жизнедеятельности химические соеди​нения, газы и другие вещества. В воде происходит элек​тролитическая диссоциация солей и кислот. Вода является биологическим раздражителем, постоянно воздействую​щим на человека в его повседневной жизни. Она играет роль защитного механизма организма, ее наличие обеспе​чивает теплорегуляцию, трофическую функцию тканей, способствует выведению из организма продуктов выде​ления.

Лечебное воздействие воды обусловлено комплексным

влиянием теплового (термического) и механического (гид​ростатического) факторов. В связи с большим значением температурного воздействия водолечебных процедур необ​ходимо коротко рассмотреть основные положения физи​ческого механизма тепла и физиологии теплообмена, что​бы правильно понять механизм их лечебного действия.

При взаимодействии тел, имеющих разную температу​ру, между ними происходит обмен тепловой энергией, при​чем тела соответственно нагреваются или, наоборот, ох​лаждаются. Количество теплоты измеряется в джоулях или калориях (1 кал == 4,2 Дж). Способность различных тел воспринимать теплоту зависит от их теплоемкости, т. е. количества тепла, необходимого для повышения тем​пературы данного тела на 1 °С.
Теплообмен представляет собой физический процесс и осуществляется путем теплопроводности, конвекции, теп​лового излучения, испарения. Теплопроводность сред и тканей человеческого организма различна. Жидкие среды по теплопроводности близки к воде, плотные ткани зна​чительно хуже проводят тепло. Поэтому кожа и подкож​ная жировая клетчатка, обладая теплоизоляционными
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свойствами, способствуют сохранению тепла во внутренней среде организма. Различные участки тела человека имеют неодинаковую температуру вследствие различных условий теплоотдачи (рис. 67). Конвективная теплоотдача харак​терна для жидких и газовых сред, перемешивание кото​рых и ведет к передаче тепла. Потеря тепла путем кон​векции происходит в результате передвижения окружаю​щих слоев воздуха или воды организмом. При испарении происходит потеря тепла не только с кожи, но и с поверх​ности легочных альвеол при дыхании.

Контактное применение лечебных теплоносителей соз​дает значительный запас теплоты, поступающей к телу человека во время процедуры.

физические свойства позволяют воде быть очень удоб​ным проводником для передачи температурного раздраже​ния. Из всех твердых и жидких тел вода имеет самую вы​сокую теплоемкость, т. е. может аккумулировать большое количество тепла. При этом ее теплопроводность очень высока, в 28—30 раз выше, чем у воздуха. Вода обладает также высокой конвекционной способностью, поэтому, быстро охлаждаясь, передает тепловую энергию погружен​ному в нее телу. Используя воду различной температуры, можно передавать организму или отнимать от него значи​тельное количество тепла, оказывая существенное влияние на работу терморегуляционных механизмов.

Тепловая энергия — физический фактор, обладающий биологической активностью. Тепловое воздействие оказы​вает значительное влияние на энергетический баланс ор-]   'зма, что вызывает многообразные ответные биологи-'   ие реакции. Тепловой обмен организма представляет i   и единство процессов теплопродукции и теплоотдачи.

юотдача, как было показано выше, является физичес-t   процессом, теплопродукция, связанная с окислитель​ными реакциями в тканях, — химическим. Человек отно​сится к пойкилотермным, теплокровным живым организ​мам, т. е. сохраняет относительно постоянную температуру своей внутренней среды. Поэтому всякий получаемый им из окружающей среды избыток тепла повышает теплоот​дачу и, наоборот, потеря тепла усиливает теплопродукцию. В этом и состоит биологический смысл влияния на орга​низм тепловых процедур.

Степень теплового воздействия воды зависит от ее тем​пературы. По этому показателю в практике водолечения различают холодные процедуры (ниже 20 °С), прохладные (20—33 °С), индифферентные или безразличные (34—
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Рис. 67. Температура различных участков тела (°С).
36 °С), теплые (37—39 °С) и горячие (выше 40 °С). Такие температурные градации являются условными, так как за^ висят от условий окружающей среды, индивидуальной чувствительности организма и температуры кожи, которая всегда ниже температуры внутренних органов.

Таким образом, воздействие водной процедуры может быть холодным или теплым. Холодовое воздействие ис​пользуется также в аэротерапии и талассотерапии (лечеб​ные купания). Холодовые процедуры вызывают трехфаз​ную ответную реакцию организма. В первой фазе ощуща​ется чувство холода и отмечается побледнение кожных покровов вследствие сужения капилляров. На снижение
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температуры кожи организм рефлекторно отвечает повы​шением теплопродукции, кровоток в коже усиливается и наступает вторая фаза — возникает приятное ощущение тепла, кожа при этом розовеет. При продолжительном и сильном охлаждении, когда теплопродукция становится недостаточной для компенсации теплопотери, наступает третья фаза — вторичный озноб, побледнение кожи, пило-моторная реакция в виде «гусиной кожи», что сигнали​зирует об опасности переохлаждения. Поэтому холодовые процедуры следует завершать по достижении второй фазы реакции, не допуская наступления третьей фазы.

Воздействие холодом по рефлекторному механизму вовлекает в реакцию вегетативную нервную систему, вы​зывает изменение интенсивности обмена веществ и регуля​ции функции внутренних органов. Общие холодовые про​цедуры способствуют закаливанию организма, повышают его устойчивость к колебаниям температуры, оказывают тонизирующее действие. Местное воздействие холодом оказывает болеутоляющее действие.

Индифферентные водные процедуры, главным образом ванны, воспринимаются ни как холодные, ни как теплые. Они оказывают общее седативное, успокаивающее дей​ствие, способствуют снижению артериального давления, уменьшают частоту сердечных сокращений.

Воздействие теплой, тем более горячей воды вызывает сначала кратковременное сужение сосудов кожи, довольно быстро сменяющееся более продолжительным их расши​рением и активной гиперемией, что сопровождается ощу​щением тепла, усилением потоотделения, учащением пуль​са и дыхания. На гладкомышечные внутренние органы теплые водные процедуры оказывают спазмолитическое и болеутоляющее действие, повышают секреторную функцию желез. Действие их на ЦНС — успокаивающее. В целом тепловое воздействие воды на организм является высоко​нагрузочным и требует осторожности при применении у ослабленных больных.

В каждой водолечебной процедуре температурное раз​дражение сочетается с механическим. Механическое дей​ствие процедуры обусловлено движением воды. Его ока​зывают струи душа, особенно струевой душ Шарко, дви​жение воды в вихревой ванне, струя воды при подводном душе-массаже. Аналогичное раздражение вызывают мор​ские волны и течение воды в реках при купании. Механи​ческое воздействие, связанное со скоростью движения вод-
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ной среды, повышает общий тонус организма, способству​ет тренировке и закаливанию.

Другая разновидность механического воздействия обу​словлена гидростатическим давлением воды на погружен​ное в нее тело человека. Этот фактор наиболее выражен при купаниях в открытых водоемах, но частично проявля​ется и в ваннах. В полной ванне на нижние конечности вода оказывает давление, равное 40—60 см вод. ст., на живот и грудь — 5—15 см вод. ст. Гидростатическое дав​ление оказывает сжимающее действие на сосуды, грудную клетку, вызывает перестройку дыхания и кровообращения. Для уменьшения этих явлений у больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы применяют специальные 2-или 4-камерные ванны.

В газовых ваннах, углекислых, радоновых, кислород​ных, жемчужных, дополнительное механическое воздей​ствие на погруженные в воду части тела оказывают пу​зырьки газа, растворенного в воде. Оседая на коже, они сначала накапливаются на ней в виде «плаща», а затем отрываются с поверхности кожи, что благоприятно влияет на процессы микроциркуляции в сосудах кожи, подобно действию своеобразного микромассажа.

Наконец, к механическому фактору следует отнести потерю части массы тела при погружении его в воду (по закону Архимеда). Это явление используется в лечебной практике для проведения лечебной гимнастики в воде (в бассейне или ванне) у больных с ослабленным мышеч​ным тонусом.

ВОДОЛЕЧЕБНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ
Методы лечебного применения пресной воды чрезвы​чайно многообразны. Наряду с местными процедурами (грелки, припарки, компрессы) применяются общие воз​действия — обливания, укутывания, ванны, души. Про​цедуры могут проводиться в различных условиях — в до​машней обстановке, больничной палате. Однако наиболь​шие возможности для водолечения созданы в специальных водолечебницах с разнообразным, часто весьма сложным, оборудованием для принятия различных видов ванн и

душей.

Современная водолечебница представляет собой лечеб​но-профилактическое учреждение для проведения про​цедур с использованием главным образом пресной воды, а также искусственно приготовленных минеральных вод.
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В водолечебнице предусмотрены ванный зал, душевой зал с набором лечебных душей и душевой кафедрой, кабинеты для укутываний, комнаты отдыха. Баллоны с углекисло​той, кислородом и азотом, предназначенные для приготов​ления газовых ванн, должны быть установлены обяза​тельно вне ванного помещения, а компрессор для жем​чужных ванн — в подвале. В водолечебнице должна быть оборудована хорошая приточно-вытяжная вентиляция. Ра​бота, связанная с применением искусственных газовых ванн, требует неукоснительного соблюдения правил тех​ники безопасности. Особенно строго требования техни​ки безопасности должны выполняться при лечении радо​новыми ваннами, требующем соблюдения специальных мер противорадиационной защиты персонала, поскольку радон является источником проникающей радиации.

Оснащение водолечебниц включает также оборудование для душа-массажа, кишечных промываний, субаквальных ванн, аппаратуру для насыщения воды газом и др. Гидро​техническое оборудование позволяет создавать необходи​мые температуру и давление воды.

К наиболее распространенным водолечебным процеду​рам относятся обливания, обтирания, влажные укутыва​ния, души и ванны.

Обливания
Обливания могут быть общими и местными. При про​ведении общего обливания (рис. 68) обнаженного больно​го медленно обливают водой из ведра (2—3 ведра), ста​раясь, чтобы вода равномерно стекала по передней и задней поверхности тела. Температура воды при первом обливании — 34—33 °С. В дальнейшем ее снижают на 1—2 °С при каждой последующей процедуре и постепен​но доводят до 22—20 °С. После процедуры тело больного энергично растирают согретой грубой простыней до по​краснения кожи. Затем больной должен отдохнуть лежа на кушетке в комнате отдыха в течение 30—40 мин. Про​цедуры проводят ежедневно или через день. Курс 15— 30 процедур. Обливания можно применять также в качест​ве заключительной процедуры после ванны.

Местное (частичное) обливание проводится из резино​вого шланга, кувшина или другого сосуда достаточной емкости более холодной, чем при общем обливании, водой (16—20 °С). Обливают по указанию врача определенную
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Рис. 68. Общее об​ливание.

Рис. 69. Общее обтирание.

часть тела: верхние, нижние конечности, спину с после​дующим их растиранием.

Обливания оказывают главным образом тонизирующее воздействие. Их применяют при функциональных рас​стройствах нервной и сердечно-сосудистой системы, а так​же для закаливания.

Обтирания

Обтирания могут быть общими и местными (частичны​ми). Это более энергичная и сложная процедура. При про​ведении общего обтирания (рис. 69) обнаженного больного, стоящего на деревянной решетке, быстро обертывают только что отжатой влажной простыней температурой 20_28 °С. Исходное положение больного — стоя, с под​нятыми руками. Медицинская сестра накладывает первый виток простыни под мышками больного, затем предлагает ему опустить руки и накладывает второй виток, закрывая оба плеча. Простыня должна плотно прилегать к телу. Затем быстро и энергично растирают руками через влаж-
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ную простыню тело больного в течение 1—2 мин. После этого влажную простыню заменяют сухой, быстро осуша​ют и энергично растирают через нее тело больного. После процедуры больного необходимо тепло укутать и уложить на кушетку для отдыха в течение 20—30 мин.

При хорошей переносимости процедуры ее можно уси​лить — после растирания тела больного, не снимая влаж​ной простыни, провести обливание более холодной водой, температура которой на 1—2 °С ниже, чем при обертыва-нии, и снова произвести растирание. Такое обливание можно повторять 2—3 раза.

Процедуры обтирания оказывают освежающее и общее тонизирующее действие. Они показаны страдающим невра​стенией, больным с пониженным обменом веществ, а также применяются для закаливания. Продолжительность процедур 3—5 мин, ежедневно или через день. Курс 20— 30 процедур.

Частичные обтирания производятся ослабленным боль​ным, как правило, в домашних условиях или палате. Сма​чивают и растирают тело по частям, например сначала верхние конечности, затем спина и грудь, наконец, нижние конечности. Вместо обертывания соответствующей части тела мокрой простыней производят лишь смачивание ув​лажненным махровым полотенцем с последующим быст​рым растиранием до возникновения легкой гиперемии ко​жи. Температура воды вначале 30—32 °С с постепенным снижением ее до 18—20 °С, длительность процедуры 3— 5 мин. Курс 20—30 процедур. Начинают курс лечения с воздействия на какую-либо одну часть тела, постепенно область лечения расширяют. Частичное обтирание приме​няется как тонизирующая процедура.

Влажные укутывания

Влажное укутывание характеризуется сложным терми​ческим воздействием, сочетающим холодовое и тепловое раздражение и значительно большую продолжительность процедуры по сравнению с обтиранием. Проводится такое укутывание в водолечебнице, но может выполняться в па​лате, а также домашних условиях. Процедуры могут быть общими и местными. Сущность процедуры состоит в том, что больного укутывают последовательно влажной просты​ней и шерстяным одеялом. Процедура выполняется по следующей методике. На кушетке или кровати расстилают Два шерстяных одеяла так, чтобы их длинные края налега-
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ли один на другой. Поверх одеял кладут большую про​стыню, смоченную водой температуры 20—25 °С и хорошо отжатую. Обнаженного больного (руки которого должны быть отведены за голову) укладывают спиной на влажную простыню. Затем его заворачивают во влажную простыню, причем одним из ее краев покрывают переднюю поверх​ность тела, проводя ее под мышками. Затем больной про​тягивает руки вдоль туловища и его покрывают поверх рук вторым краем простыни. Между ногами оба слоя про​стыни закладывают глубокой складкой. Нижний конец простыни подворачивают под ноги. Поверх простыни боль​ного укутывают одеялами, шею спереди обкладывают су​хим полотенцем, на лоб накладывают холодный компресс.

Продолжительность процедуры зависит от ее целевого назначения: для тонизирующего и жаропонижающего дей​ствия—10—15 мин, для потогонного действия—40— 60 мин. После процедуры больному рекомендуют принять кратковременный душ или ванну при температуре воды 34—35 °С или сделать общее обтирание и отдохнуть, лежа под одеялом в течение 30—40 мин. Процедуры проводятся ежедневно. Курс 15—20 процедур.

В начале процедуры больной испытывает кратковре​менное охлаждение, оказывающее возбуждающее дей​ствие. Затем влажная простыня постепенно прогревается теплом тела больного и он начинает ощущать равномер​ное тепло, что оказывает успокаивающее и усыпляющее действие. Согревание постепенно нарастает, вызывая по​вышенное потоотделение. Потогонные процедуры показа​ны при ожирении, подагре, хронических заболеваниях мышц и суставов.

В педиатрической практике часто применяют горчич​ные обертывания. 100 г сухой горчицы заливают кипят​ком, затем выливают в таз с теплой водой, замачивают в нем пеленку или салфетки, накладывают их на тело ребенка, поверх обертывают сухой простыней и одеялом.

Частичные укутывания по своему действию близки к действию компресса, но их механизм отличается от ком​пресса отсутствием теплоизолирующего слоя. Они приме​няются в виде прохладных, теплых или горячих оберты-ваний груди, живота и поясницы, туловища и нижних ко​нечностей, шеи. Эти процедуры оказывают разнообразное воздействие: влияют на кровообращение кожных покровов и внутренних органов, способствуют рассасыванию оста​точных явлений воспалительных процессов, снижают бо​лезненные ощущения,
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Души
Души — водолечебные процедуры, основанные на воз​действии на тело струями воды различной формы, опре​деленной температуры и давления. Действие душа основа​но на сочетании термического и механического влияния воды. Среди всех водолечебных процедур действие меха​нического фактора наиболее характерно именно для душей.

Медицинские души применяются в водолечебницах, оборудованных установками для различных видов лечеб​ных душей и имеющих душевую кафедру — специальное устройство для подачи воды заданной температуры и дав​ления к этим установкам.

Водолечебная душевая кафедра (рис. 70) имеет систе​му труб, подающих и отводящих воду, и два смесителя для смешивания холодной (из водопровода) и горячей (из котельной) воды. Температура и давление воды конт​ролируются встроенными термометрами и манометрами. На панели кафедры имеются вентили для каждого смеси​теля и отводящей трубы. Поворотом соответствующего вентиля открывают кран того или иного душа.

Различают следующие виды душей: а) по форме и на​правлению струй, а также нарастанию интенсивности ме​ханического действия — дождевой, пылевой, игольчатый, восходящий, циркулярный, струевой (душ Шарко), веер​ный и шотландский; б) по температуре воды — холодные 8—18 °С, прохладные 25—32 °С, индифферентные 33— 35 °С, теплые 36—38 °С; в) по степени давления воды — низкого давления (до 1 ат), среднего (1,5—2 ат) и высо​кого давления (2,5—4 ат); г) по локализации воздей​ствия — местные и общие.

Пылевой душ воздействует на тело человека водяной пылью, образующейся при подаче воды в специальный наконечник — распылитель, имеющий форму шара с мель​чайшими отверстиями. Капли падают на тело больного под действием силы тяжести. Механический эффект та​кого действия незначителен, преобладает температурное воздействие.

Дождевой душ имеет специальную сетку с отверстия​ми, через которые вода разбивается на струи, падающие на тело больного в виде дождевых капель, оказывая более интенсивное механическое воздействие. Направление струй вертикальное или под небольшим углом.

Игольчатый душ представляет собой разновидность
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Рис. 70. Водолечебная душевая кафедра ВК-3 (модель ВИ).

дождевого. В нем используется специальное устройство с отверстиями меньшего диаметра (0,5—1 мм), чем в дож​девом. Соответственно уменьшается и диаметр отдельных струек воды, воздействие которых на кожу ощущается как множественные уколы иголками. Направление струй, как и при дождевом душе, близко к вертикальному.

При дождевом и игольчатом душах используется дав​ление 1—1,5 ат, температура воды 25—36 °С, продолжи​тельность процедур 2—5 мин, ежедневно или через день. Курс 10—12 процедур.

Циркулярный душ (рис. 71) обеспечивает равномер​ное воздействие горизонтальных тонких струй воды на всю поверхность тела больного. Вода поступает из отвер​стий циркулярных труб душевой установки под повышен​ным давлением и вызывает ощущение, напоминающее покалывающее действие игольчатого душа, оказывая тем самым интенсивное механическое раздражение и отчетли​вое возбуждающее и тонизирующее действие. Температура воды в процессе процедуры постепенно снижается с 36
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Рис. 71. Циркулярный душ.
Рис. 73. Веерный душ.
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Рис. 72. Струевой душ (душ Щарко).

до 25 °С, давление воды 1—1,5 ат. Продолжительность процедуры 2—5 мин, ежедневно или через день. Курс 15—20 процедур. В детской практике в основном приме​няют циркулярный душ.

Струевой душ (душ Шарко) — процедура, при которой вода подается непосредственно от душевой кафедры ко​ротким шлангом с металлическим наконечником (рис. 72). С помощью этого шланга создается компактная струя воды, которую направляют на больного, находящегося на расстоянии 3—3,5 м от кафедры. Давление воды высокое (2,5—3,5 ат), температура в течение процедуры снижает​ся с 36 до 15—20 °С, продолжительность воздействия от 1 до 3—5 мин, ежедневно. Курс 12—15 процедур.

При проведении процедуры струю воды постепенно перемещают по телу больного с таким расчетом, чтобы обеспечить воздействие на участки тела с мощными мы​шечными слоями или костной основой (верхние и нижние конечности, спина, боковые поверхности грудной клетки) и избежать попадания струи на чувствительные участки (лицо, шея, молочные железы, область сердца, позвоноч​ника, половые органы).

Правильно проведенный струевой душ вызывает выра​женное покраснение кожи.

Веерный душ (рис. 73) является разновидностью струе-вого. Прижатие специальной насадкой или просто пальцем струи воды, поступающей из шланга, придает ей форму веера. По интенсивности механического воздействия веер​ный душ уступает струевому. Веерной струёй обдают пе​реднюю, заднюю и боковые поверхности тела больного, находящегося на расстоянии 3,5—4 м от душевой кафед​ры. Направление воздействия — снизу вверх, за время процедуры больной поворачивается вокруг своей оси 2— 3 раза. Температура воды 32—20 °С, продолжительность процедуры 1'/2 мин, ежедневно.

Рекомендуется следующая последовательность струе-вого и веерного воздействия: 1) веерной струёй обдать больного с головы до ног 1—2 раза; 2) компактной струёй провести медленно по задней поверхности нижней конеч​ности сначала по одной, затем по другой снизу вверх до поясницы, повторить 2—3 раза; 3) слегка распыленной струёй провести по спине; 4) компактной струёй провести по одной и другой вытянутой руке по 1—2 раза; 5) по боковой поверхности туловища провести струёй справа и слева от поясницы до подмышечной впадины (руки боль​ного подняты); 6) по передней поверхности нижних ко-
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нечностей компактной струёй провести снизу вверх по 2— 3 раза; 7) веерной струёй воздействовать на живот; 8) про​вести общее воздействие веерной струёй на все тело боль​ного спереди и сзади.

Шотландский душ — комбинация двух струевых душей контрастной температуры — холодной и горячей. Мощное механическое воздействие сочетается в этой процедуре с высокоинтенсивным термическим раздражением. Горячую и холодную воду чередуют. Обе струи подаются под оди​наковым и постоянным давлением (2—3 ат).

Техника проведения процедуры аналогична таковой при душе Шарко. Сначала подается струя горячей воды (37—45 °С) в течение 30—40 с, затем — холодной (25— 10 °С) в течение 15—20 с. Такую смену воды повторяют 4—6 раз в течение 1—3 мин. Начинают курс с относитель​но малой разницы температур (2—3 °С). Постепенно уве​личивают эту разницу, доводя ее к концу курса лечения до 30—35 °С. Процедуры проводят ежедневно или через день. На курс 15—20 процедур.

Шотландский душ может проводиться и как местная процедура. В этом случае на курс лечения назначают 30 процедур.

Подводный душ-массаж — водолечебная процедура, при которой тело больного, погруженного в воду, масси​руют струёй воды, подаваемой через шланг. Процедура проводится в большой ванне вместимостью 400—600 л (рис. 74) или специальном микробассейне. Аппарат под​водного душа-массажа при помощи встроенного центро​бежного насоса всасывает воду из ванны и подает ее под заданным давлением (1—4 ат) в резиновый шланг со сменными насадками, струёй воды из этого шланга и про​изводится массаж.

Теплая вода ванны, в которой находится больной, вызывает расслабление мышц и уменьшение болей, что обусловливает энергичное и безболезненное температурное и механическое воздействие, распространяющееся на глу​бокие ткани. Процедура значительно улучшает кровооб​ращение в коже и подлежащих тканях, улучшает отток лимфы, ускоряет рассасывание остаточных явлений вос​палительных процессов.

Температуру воды в ванне устанавливают около 35 °С. Массаж начинают после 5-минутного пребывания больного в ванне. Массируют в основном конечности. Процедуры продолжительностью 5—20 мин проводят ежедневно или через день. Курс 15—30 процедур.
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Рис. 74. Установка (ванна) для подводного душа-массажа.

Лечение показано при последствиях заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата, периферической нервной системы, нарушениях периферического кровооб​ращения.

Восходящий, или промежуточный, душ представляет собой распыленную струю воды (по типу дождевого ду​ша), но направленную снизу вверх. Над душем устроено на специальном треножнике сиденье для больного. Такое положение больного позволяет направить душевую струю на промежность. Температура воды зависит от показаний. Холодные души кратковременны, теплые — более продол​жительны. Продолжительность процедуры 2—5 мин, еже​дневно. Курс 15—20 процедур. Показания: хронические воспалительные заболевания предстательной железы и прямой кишки (простатиты, проктиты), геморрой. Холод​ные души назначают при некоторых проявлениях половой слабости.

Существуют также местные души для воздействия на поясницу, воротниковую область и т. д.

Кишечный (ректальный) душ проводят при помощи резинового шланга с наконечником для введения в пря​мую кишку. Наконечник закреплен на специальном уни​тазе. Вода подается из резервуара, установленного на высоте 120—150 см над унитазом.
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Процедура проводится в положении больного сидя на унитазе, причем больной, после соответствующего ин​структажа, самостоятельно вводит в прямую кишку на​конечник на глубину 10—20 см. Наконечник должен быть предварительно простерилизован и смазан вазелином. Вода поступает из бака самотеком. При заполнении пря​мой кишки больной ощущает позыв к дефекации. При этом он при помощи зажима или крана перекрывает ток воды и, не извлекая наконечника, осуществляет акт де​фекации. За время процедуры больной 5—б раз наполня​ет и опорожняет кишечник. Температура воды 38 °С, процедуры проводят 2 раза в неделю. Курс 6—8 про​цедур.

По такому принципу осуществляются и прямокишеч-ные промывания. Последние, как и ректальные души, по​казаны при хронических колитах, спастических запорах, глистных инвазиях (после дегельминтизации).

Промывания противопоказаны при острых и язвенных колитах, обширных спайках брюшной полости, тяжелых общих заболеваниях. Они могут проводиться только после ректороманоскопии.

На принципе действия местного душа основаны также специальные установки для влагалищных орошений (на гинекологическом кресле).

Ориентировочная основа действий медицинской сестры («душера») при проведении душевой процедуры заклю​чается в следующем: 1) ознакомление с назначением вра​ча и состоянием больного; 2) инструктаж больного о под​готовке к процедуре и участии в ее выполнении, инфор​мация его об ощущениях, которые он будет испытывать во время процедуры и после нее, правилах отдыха после про​цедуры; 3) подготовка душевой установки, проверка ее исправности, подбор соответствующих назначению показа​телей температуры и давления воды на душевой кафедре;

4) проведение самой процедуры в соответствии с мето​дическими указаниями в заданное для процедуры время;

5) контроль ощущений больного и его реакций на про​цедуру; 6) обеспечение больному методически правильного отдыха после процедуры.

В случае жалоб больного перед началом процедуры на ухудшение самочувствия медицинская сестра должна на​править его к врачу-физиотерапевту, а при возникновении необычных ощущений во время процедуры — прервать ее и вызвать к больному врача.
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Ванны
Ванны относятся к числу наиболее распространенных водолечебных процедур, при которых тело человека погру​жается в воду полностью до уровня шеи или частично на определенное время.

По объему воздействия различают следующие виды

ванн:

1) общие (полные) ванны—в воду погружается все тело до уровня шеи (исключая область сердца) (рис. 75). Вместимость таких ванн составляет 200—250 л;

2) поясные или полуванны — в воду погружают только нижнюю половину тела. Вместимость их составляет 120—

150 л;

3) местные (частичные) ванны для погружения конеч​ностей. Они называются также камерными (2- или 4-ка-мерные, по числу ванн для погружаемых конечностей). Они имеют уменьшенные размеры (вместимость их со​ставляет около 30—40 л) и специальную форму.

Обычные пресные ванны оказывают на организм глав​ным образом термическое воздействие, механический фак​тор имеет меньшее значение.

Продолжительность общих и частичных пресных ванн зависит от их температуры. Холодные и горячие ванны проводятся кратковременно, 2—5 мин. Продолжительность теплых и индифферентных ванн составляет от 10—15 до 20—30 мин. Процедуры проводят ежедневно или через день. Курс 15—20 процедур.

Для усиления термического воздействия применяют ванны контрастной температуры (рис. 76). Для них ис​пользуют две смежные ванны большой вместимости. Одна из них заполняется теплой водой (38—39 °С), другая — холодной (15—24 °С). Больной сначала погружается в теплую ванну, затем через 2—3 мин быстро переходит в холодную, в которой находится 1—2 мин, производя в воде быстрые активные движения. Затем он переходит в теплую ванну. Такие переходы повторяются 4—Ь раз. Заканчивается процедура холодной ванной и последующим энергичным сухим растиранием. Разница температуры воды в обеих ваннах составляет 5—10 °С в начале курса, увеличиваясь до 12—25 °С в конце. Курс 10—12 ванн.

Контрастное термическое воздействие тренирует сер​дечно-сосудистую и нервную систему. Процедура показана при вегетососудистых дистониях и может проводиться для закаливания.
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Рис. 75. Положение больного в полной ванне.

Действие термического фактора повышается также при применении ванн по Гауффе, т. е. местных 2- или 4-ка-мерных ванн с постепенно повышаемой температурой воды в процессе процедуры. Больной погружает конечно​сти в ванночки-камеры при температуре воды 36—37 °С. В течение 10—15 мин в камеры постепенно добавляют горячую воду и постепенно доводят ее температуру до 42 °С. Такую температуру поддерживают в течение 10—15 мин. Тело больного при этом укутывают простыней и одеялом.

Процедура вызывает усиленное потоотделение. Она оказывает благоприятное действие на кровообращение, в частности мозговое, но переносится значительно легче, чем общие горячие ванны. После процедуры больного на​сухо вытирают, укутывают и оставляют отдыхать на ку​шетке в течение 20—30 мин. Процедуры проводят 2— 3 раза в неделю. Курс 10—15 ванн.

Лечебный тепловой и механический эффект пресных ванн может быть усилен действием химического фактора при добавлении в воду различных ароматических и лекар​ственных веществ. Они повышают раздражение рецепто​ров кожи, оказывая рефлекторное действие, а некоторые из них, проникая через кожу, могут оказывать и специфи​ческое влияние. Такие вещества воздействуют также на зрительный и обонятельный анализаторы.

Хвойные ванны готовят путем добавления по​рошкообразного (50—70 г) или жидкого хвойного экст​ракта (100 мл). Промышленность выпускает также хвой​ные таблетки, которые добавляют в ванну (по 1—2 таб​летки). Аромат хвои оказывает успокаивающее действие, что делает эти ванны показанными при неврозах. Тем-
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Рис. 76. Контрастная ванна. Момент перехода из горячей воды в холодную.

пература воды индифферентная, 35—37 °С, длительность процедуры 10—15 мин. Курс 10—15 процедур.

Шалфейные ванны приготавливают, растворяя в воде сгущенный конденсат мускатного шалфея в коли​честве 250—300 мл. Эти ванны оказывают обезболиваю​щее и успокаивающее действие. Их продолжительность 8—15 мин, температура воды 35—37 °С, 2—3 раза в не​делю. Курс 12—15 процедур. Такие ванны применяют при заболеваниях и травмах костно-мышечной и нервной

системы.

Горчичные ванны могут быть местными и об​щими. На ванну используют 150—250 г сухой горчицы, предварительно разведенной в небольшом количестве теп​лой воды. Температура воды в ванне 37—39 °С. Продол​жительность общей ванны 5—8 мин, местной — 10 мин. После ванны больного обмывают теплой водой и укуты​вают на 30—60 мин. Горчичные ванны вызывают раздра​жение и покраснение кожи, их назначают при острых за​болеваниях органов дыхания (ОРЗ, острый бронхит, пнев​мония), особенно у детей.

Скипидарные ванны готовят путем разбавле​ния в пресной воде скипидарной «белой эмульсии» или «желтого раствора», приготовленных по рецептам, разра​ботанным А. С. Залмановым.

Для приготовления ванны заданное количество «белой
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эмульсии» или «желтого раствора» тщательно размешива​ют в небольшом сосуде с горячей водой и вливают, разме​шивая, в ванну с водой температуры 36—38 °С до полного растворения эмульсии или раствора.

Перед приемом ванны больному рекомендуется отдох​нуть в течение 20—30 мин. Перед погружением в ванну больной смазывает вазелином область промежности и половые органы. После погружения больного температуру воды в ванне медленно доводят до 38—39 °С, добавляя горячую воду. Продолжительность процедуры 8—15 мин. После ванны нужен отдых.

Скипидарные ванны обладают выраженным раздра​жающим и аналгезирующим действием. Они показаны при хронических заболеваниях и травмах опорно-двигатель​ного аппарата, периферической нервной системы. Хорошие результаты отмечаются при лечении пояснично-крестцово-го радикулита, а также заболеваний артерий нижних ко​нечностей.

В искусственных газовых ваннах используется пресная вода, перенасыщенная определенным газом, выделяющим​ся в ванне в виде пузырьков. Кроме температурного и ме​ханического факторов, в газовых ваннах большую роль играет непосредственное влияние самого газа, проявляю​щееся своеобразным микромассажем. Кроме того, выде​ляющийся из воды газ воздействует на рецепторы кожи, не исключено и проникновение газа через неповрежден​ную кожу. Каждый газ обладает специфическими свой​ствами и по-разному влияет на состояние органов и систем организма. Используемые во внекурортной обстановке ис​кусственные газовые ванны практически не уступают есте​ственным газовым ваннам на бальнеологических курортах.

Кроме того, в последние годы получили распростране​ние так называемые сухие газовые ванны, в частности уг​лекислые, когда больной погружается не в водную, а в увлажненную газовую среду.

В жемчужных ваннах через воду пропускают​ся пузырьки воздуха, образуемые при помощи тонких ме​таллических трубочек со множеством отверстий, смонти​рованных в деревянной решетке, находящейся на дне ван​ны, куда воздух поступает под давлением (рис. 77). При этом происходит «бурление» воды, оказывающее на кожу больного механическое действие. Кроме того, больной испытывает контрастное температурное влияние воды (35—36 °С) и воздуха (15—20 °С). Такие ванны показаны при функциональных расстройствах нервной системы, об-
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Рис. 77. Решетка для газирования воды в ванне (жемчужная ванна).
[image: image95.png]9

Y g //////// A

\ /
2 ==
7 4 —





Рис. 78. Аппарат для насыщения воды углекислым газом (АН-9). 182
щем утомлении, I стадии гипертонической болезни. Про​должительность процедуры 10—15 мин, ежедневно или через день. Курс 12—15 процедур.

Искусственные углекислые ванны при​готавливаются при помощи насыщения воды углекислотой физическим или химическим методами. В водолечебницах обычно применяется физический метод как более совер​шенный. Для этого используют аппарат АН-9 (рис. 78), в который подаются углекислый газ из баллона под дав​лением 2 ат и холодная пресная вода из водопровода. В аппарате происходит насыщение воды газом, после чего она поступает в ванну, заполненную на '/;( горячей водой. Затем в ванну добавляют холодную воду. Итоговая темпе​ратура воды в ванне должна быть индифферентной (34— 36 °С).

Тело погруженного в углекислую ванну больного по​крывается множеством мелких газовых пузырьков. Сплош​ной покров из пузырьков газа отграничивает поверхность тела от воды. Теплопроводность углекислоты меньше, чем воды, поэтому ванна кажется более теплой, чем пресная ванна той же температуры.

Углекислый газ оказывает химическое действие на нервные рецепторы кожи, что вызывает рефлекторно от​ветную реакцию ее сосудов. Они расширяются, вследствие чего снижается периферическое сопротивление току крови и существенно улучшается кровообращение. Углекислота оказывает также общее резорбтивное действие, всасываясь через кожу и поступая в кровь. Наконец, углекислый газ действует и ингаляционным путем. Рефлекторное и ре​зорбтивное действие углекислого газа оказывает мощное и многостороннее влияние на жизнедеятельность организ​ма человека. Снижается тонус симпатической нервной системы, частота сердечных сокращений уменьшается, а сила их увеличивается; понижается периферическое со​противление кровеносных сосудов, артериальное давление падает, значительно улучшаются вентиляция легких и по​ступление в организм кислорода.

Углекислые ванны показаны при функциональных рас​стройствах нервной системы с преобладанием симпатико-тонии, нейроциркуляторной дистонии гипертонического типа и начальных стадиях гипертонической болезни, ише-мической болезни сердца в стадии компенсации. При более выраженных нарушениях гемодинамики, в частности реа​билитации больных после инфаркта миокарда, могут при​меняться четырехкамерные углекислые ванны.
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Продолжительность ванны 6—10 мин, через день. Пос​ле ванны необходим отдых в течение 30 мин. Курс 12—

14 ванн.

Действующим началом искусственных серо​водородных ванн является сероводород, раство​ренный в пресной воде. Насыщение воды сероводородом осуществляется химическим путем в результате реакции между гидрокабонатом натрия, техническим сульфидом натрия и хлористоводородной кислотой, которые в опреде​ленной последовательности и дозировке добавляют в на​полненную водой ванну. Содержание сероводорода в ванне составляет от 50 до 100—150 мг/л. Трудности, связанные с использованием едкой хлористоводородной кислоты, обусловливают повышенные требования к соблюдению техники безопасности (необходимость наличия изолиро​ванного ванного помещения, вытяжного шкафа, специаль​ной принудительной вентиляции и др.), что ограничивает применение этого физиотерапевтического метода.

Сероводородная ванна вызывает активную гиперемию кожи в результате интенсивного расширения ее мелких сосудов, что способствует улучшению кровообращения и обмена веществ в тканях, уменьшению частоты сердечных сокращений и снижению артериального давления, противо​воспалительному, рассасывающему, болеутоляющему и де​сенсибилизирующему действию. Влияние на сердечно​сосудистую систему аналогично действию углекислых

ванн, но более выражено.

К числу показаний для применения сероводородных ванн относятся те же заболевания сердечно-сосудистой системы, что и для углекислых ванн, а также ревматоид-ный и обменный полиартриты, хронические радикулиты и невриты, гинекологические заболевания воспалительного характера, некоторые заболевания кожи (псориаз, эк​зема).

Температура воды в ванне 35—37 °С, продолжитель​ность процедуры 5—15 мин, через день. Курс 12—

15 процедур.

Искусственные радоновые ванны — на организм воздействует вода с растворенным в ней радо​ном. Продукты радиоактивного распада радона оседают на кожу, воздействуя на нее альфа-частицами. Кроме то​го, всасываясь через кожу, хотя и в небольших количест​вах, радон оказывает и некоторое резорбтивное действие. Для приготовления радоновой ванны используется кон​центрированный раствор радона, который получают в кус-
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товых радоновых лабораториях из раствора солей радия. Концентрированный раствор радона в лаборатории разли​вают в порционные склянки, рассчитанные на приготовле​ние ванн с заданной концентрацией радона. Раствор вы​пускают через сифон на дно наполненной водой ванны и осторожно перемешивают.

Радоновые ванны усиливают обменные процессы, ока​зывают общее успокаивающее и болеутоляющее действие, нормализуют артериальное давление, улучшают сократи​тельную функцию сердца. Применение их показано при хронических полиартритах, остеохондрозе позвоночника, неврозах, заболеваниях периферической нервной системы, гинекологических заболеваниях.

Температура воды в ванне 36—37 °С, содержание радо​на 30—80 нКи/л, продолжительность процедуры 10— 15 мин, ежедневно или через день. Курс 15—20 ванн.

Кислородные ванны бывают только искус​ственными. Их приготавливают обычно физическим мето​дом при помощи аппарата для насыщения воды кислоро​дом из баллона с редуктором. Концентрация кислорода в ванне не превышает 50 мл/л. Кислород подается в ванну при помощи трубок, соединенных с решеткой, находящей​ся на дне ванны. Температура воды 35—36 °С, продолжи​тельность процедуры 10—20 мин, ежедневно или через день. Курс 12—15 процедур. Кроме обычного седативного влияния пресной, индифферентной по температуре воды, при такой процедуре пузырьки кислорода оказывают лег​кое механическое воздействие, подобно пузырькам воздуха в жемчужной ванне.

ТЕПЛОЛЕЧЕБНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ
Для передачи конвекционного тепла организму, кроме воды, используются физические факторы, оказывающие воздействие путем контактного приложения тепловой энергии. К их числу относятся лечебные грязи, озокерит, парафин, глина, песок. Они являются теплоносителями, или пелоидами, поэтому их применение в лечебных целях называют также пелоидотерапией. Особое и основное мес​то среди пелоидов занимают лечебные грязи. Помимо теплового действия, они оказывают также выраженное химическое действие. Применяются лечебные грязи глав​ным образом в курортных условиях, поэтому они будут рассмотрены в главе 7.

Механизм теплового действия пелоидов основан на их
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высокой теплоемкости и очень низкой теплопроводности, которая значительно меньше, чем у воды. Поэтому их применение в виде аппликаций хорошо переносится боль​ными даже при относительно высокой температуре. Пелоиды способны длительно удерживать тепло и посте​пенно в процессе процедуры отдавать его организму. Благодаря этому они обеспечивают интенсивное и равно​мерное прогревание тканей в месте их наложения. Пелоидотерапевтические процедуры предназначены исклю​чительно для местного применения.

Лечение парафином
Для лечебных целей применяется очищенный белый, хорошо обезвоженный парафин, имеющий температуру плавления 52—55 °С. Его нагревают на электрическом парафинонагревателе в вытяжном шкафу до температуры 65—100 °С. Затем расплавленному парафину дают остыть до нужной температуры.

Наряду с главным тепловым действием парафин ока​зывает незначительное механическое (компрессионное) действие, производя давление на кожу, усиливающееся по мере остывания и затвердевания парафина.

Нанесение парафина на кожу может производиться при помощи различных методик. По методике наслаи​вания (рис. 79) расплавленный парафин температуры 55—60 °С наносят на кожу плоской малярной кистью, затем закрывают компрессной бумагой и укутывают одея​лом или ватником.

Методика парафиновой ванночки состоит в том, что кисть или стопу после наслаивания парафина больной погружает в клеенчатый мешок, наполненный рас​плавленным парафином более высокой температуры (60—

65°С).
По салфетно-аппликационной    методике (рис. 80) на кожу накладывают салфетки (8—10 слоев марли, переложенной ватой), смоченные расплавленным остывающим парафином. Затем накладывают салфетки, пропитанные более горячим парафином (65—70 °С), закрывают клеенкой и укутывают ватником.

По   кюветно-аппликационной    методике (рис. 81) расплавленный парафин разливают в кюветы глубиной 5 см, выложенные медицинской клеенкой, вы​ступающей из кювет по краям на 5 см. Остывающий в кювете парафин температуры 50—54 °С вместе с клеен-
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кой вынимают из кюветы, накладывают на тело больного и затем накрывают ватником.

При любой методике принципиально важно, что непо​средственно соприкасающийся с кожей слой парафина имеет относительно низкую температуру (50—55 °С). Он предохраняет поверхность тела от непосредственного кон​такта с более горячими слоями парафина. Это обеспечи​вает достаточно длительное воздействие теплоносителя и равномерность прогревания тканей в течение всей процеду​ры, продолжающейся 30—60 мин. Остывающий и отвер​девающий парафин слегка сдавливает ткани, что также способствует их прогреванию. Парафиновые аппликации проводят ежедневно или через день. Курс до 15—20 про​цедур.

Местное применение парафина оказывает рассасываю​щее, болеутоляющее, противовоспалительное и антиспас​тическое действие. Под влиянием процедур улучшаются крово- и лимфообращение в тканях, особенно коже, улучшается трофика кожи, восстанавливается ее эластич​ность.

Парафинолечение показано при подострых и хрониче​ских воспалительных заболеваниях, последствиях травм
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Рис. 80. Парафинолечение салфетно-аппликационным способом. а — отжимание пропитанной парафином салфетки; б — наложение салфетки.
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Рве. 81. Парафинолечение кюветно-аппликационным способом. а — извлечение парафина из кюветы; б — наложение парафина.
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суставов, мышц, сухожилий, периферической нервной системы, холецистите, язвенной болезни, хронических воспалительных процессах женской половой сферы.

Перед повторным применением парафин стерилизуют нагреванием до температуры 90—100°С в течение 30— 40 мин. Для восстановления его эластических свойств при каждом повторном нагревании добавляют до 10 % свежего парафина. При появлении ломкости и хрупкости к повторно используемой массе парафина можно добавить вазелиновое масло. Кроме того, использованный парафин необходимо очищать путем фильтрации в расплавленном виде через 2—3 слоя марли.

Лечение озокеритом
Озокерит, иначе называемый горным воском, является естественной горной породой нефтяного происхождения, добывается в нефтеносных районах. Он состоит из смеси углеводородов парафинового ряда, минеральных масел, ас-фальтосмолистых веществ, ряда газообразных углеводо​родов. По физическим свойствам озокерит представляет гомогенную воскообразную массу черного цвета. Его ап​пликации хорошо переносятся даже при относительно вы​сокой температуре (температура плавления различных озокеритов находится в пределах 50—86 °С). Озокерит оказывает, подобно парафину, тепловое и механическое (компрессионное) действие. Однако в отличие от парафи​на он оказывает также и химическое действие за счет содержащихся в нем биологически активных веществ, обладающих ацетилхолиноподобными и   эстрогенными свойствами. Проникая через неповрежденную поверхность кожи, эти вещества оказывают как рефлекторное, так и резорбтивное действие, влияют на состояние вегетативной нервной системы, обмен веществ, тканевый крово- и лим-фоток, органы внутренней секреции.

Методика применения озокерита основана на его спо​собности медленно передавать тепло организму, что поз​воляет использовать довольно высокую начальную темпе​ратуру этого пелоида (55°С). Общие принципы и частные методики аппликационного применения озокерита подоб​ны таковым при парафинолечении.

При наслаивании на соответствующий участок тела больного плоской малярной кистью наносят расплав​ленный озокерит температуры 55 °С, затем накладывают более горячий озокерит (до 70—80 °С) и покрывают клеенкой и одеялом.                               -„„

1б7
При салфетно-аппликационной   методике участок тела, предназначенный для аппликации, покры​вают несколькими марлевыми салфетками, пропитанными расплавленным озокеритом, сначала температуры 50— 55 °С, затем 60—65 °С и укутывают.

При местных озокеритовых ваннах кисть или стопу покрывают при помощи кисти слоем озокерита, погружают в клеенчатый мешок с озокеритом темпера​туры 55—60 °С.
При кюветно-аппликационной методике за​ранее приготовленную в кювете озокеритовую лепешку температуры 50—60 °С на клеенке накладывают на кожу соответствующего участка тела и укутывают одеялом или ватником.

При озокеритолечении детей, как при парафинолече-нии, применяют салфетно-аппликационный и кюветно-аппликационный способы.

После озокеритовой процедуры тело не обмывают. Остатки озокерита удаляют с кожи ватными тампонами с вазелином или резиновой губкой. Продолжительность процедуры 30—60 мин ежедневно или через день. Курс 10—15 процедур. В гинекологической практике исполь​зуются влагалищные тампоны из простерилизованного озокерита температуры 45—50 °С.

Озокерит, как и парафин, нагревают в водяной бане или в специальном нагревателе с электроподогревом в вытяжном шкафу. Для стерилизации озокерит нагревают до 100°С в течение 10—15 мин. При повторном исполь​зовании озокерит стерилизуют с добавлением до 25 % озокерита, не бывшего в употреблении.

Озокеритовые аппликации оказывают противовоспали​тельное, антиспастическое и усиливающее регенерацию тканей действие. Они показаны при хронических воспа​лительных процессах различной локализации, некоторых заболеваниях кожи, последствиях травм.

Правила техники безопасности при работе с парафином и озокеритом
Парафинонагреватель должен быть заземлен. Вода в его водяной рубашке должна быть залита до необходи​мого уровня, указанного на трубке с водомерным стеклом. Отверстие для заливания воды не закрывать пробкой. Во время работы во избежание ожогов не прикасаться к наружной поверхности парафинонагревателя. Стол, на
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котором подогревают и разливают парафин и озокерит, должен быть покрыт огнеупорным материалом. Парафин и озокерит нельзя подогревать на открытом огне, посколь​ку они легко воспламеняются. В помещении, где с ними работают, должен быть огнетушитель. Для предупрежде​ния попадания влаги в расплавленный парафин и озокерит нагревать их следует в парафинонагревателе, который покрыт крышкой. Необходимо помнить, что капля воды, попадая в расплавленный парафин или озокерит, может вызвать термические ожоги. Наносить озокерит или пара​фин можно только на сухую кожу (во избежание ожо​гов).

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ
Цель занятия: ознакомление с лечебным действием, оказы​ваемым на организм человека тепловым фактором при проведении водо- и теплолечебных процедур.
Задачи занятия: 1) ознакомление с механизмом лечебного действия теплового фактора; 2) ознакомление с устройством и работой водолечебницы и кабинетом парафино-озокеритотерапии; 3) ознакомле​ние с правилами проведения водо- и теплолечебных процедур.      \
Учебноевремя — 9ч. Логическая структура темы приведена на схеме 14.
План занятий и распределение времени
1. Рассказ преподавателя и собеседование по теоретическим вопросам темы (механизм лечебного действия тепла и других факторов водо-теплолечения) — 2ч.
2. Показ водолечебницы и кабинета парафино-озокеритотерапии. Прави​ла работы и обязанности персонала — 1ч.
3. Изучение оборудования и методики проведения процедур лечебных душей — 1ч.
4. Изучение оборудования и проведения процедур пресных ванн — 1ч.
5. Проведение ароматических и искусственных газовых ванн — 1ч.
6. Парафинолечение и озокеритотерапия — 2ч.
7. Ингаляционная аэрозольтерапия (см. главу 6) — 1ч.
Тесты на усвоение знаний
1. Какие факторы оказывают лечебное воздействие при водо- и тепло-лечебных процедурах? Укажите неправильный ответ. а. Термический, б. Электрический, в. Механический, г. Химический.
2. Какими путями передается тепло от теплоносителя к телу больного? Укажите неправильный ответ. а. Теплопроводностью, б. Конвекцией, в. Окислением, г. Испарением.
3. Какими свойствами обладает вода как лечебный теплоноситель? а. Высокая теплоемкость и высокая теплопроводность. б. Высокая теплоемкость и низкая теплопроводность.
191
[image: image99.png]_

|

I

i

_

i

|

|

[

_

_

I

[

_
L

qcudy

HEDOBW-MAY
rrdodin wo ——— e e e e ] 319HNHBE EbLEL MEHT0BTO|
— 108103 —L024AXOY
‘addAe ol
araHiIoBdLINOK
2™E0H
BEHHOUNEHKULLE —oved oK aunedo
-OHLB8OtY j-vodou CLUT=SN
‘amnvod N BRHARYHUNND)
HEHHOWNBHUULULE Ynnes _owoel]] —°"H p 9H WHHOTHBLLOM]
-OHiBtUE AR”Huadue |~ 1HadadpuTK
bued —@LAMA - o0dao ELL “3BUEM GOnTHA nogehdin)
MHROHHR G e | RELTETE | RS @n1Hhundo | amnTerxody WMET0X209
9MHEBNBUIRH _wigo —auik |] -warH 3rHNo8Y ™HTOVOY WI1BRAU0I}
suHED I i 1 L voeaunLl
uHUTOLa N EPEREED uwosaTwoY
—MugQ 91980E® —wiewody ELELELIN
ﬂlIIILIIIII — L 1 J

B-LLEDEN

[

LT

—»samemQA —\xxemnmc _ ﬁ
[ |

-

— xxxuwrxxfwix_ — WHHIBhUNN Y — — [LELELELTEXY _

&

! |

1

mdolned

ELET RN

|

— MHIRBUOLLAIOTOG _

auHaRaUOTOg

«dMHIhILOHILOT 08> IIWNHL VdALMAdLD EVIDIhHUIOL ¥1 VW HXD




в. Низкая теплоемкость и низкая теплопроводность. г. Низкая теплоемкость и высокая теплопроводность.
4. Какую температуру воды при водолечебных процедурах считают ин​дифферентной? а. Ниже 20 °С. б. 20—33 °С. в. 34—36 °С. г. 37—39 °С. д. Выше 40 °С.
5. Какие из перечисленных ниже процедур к водолечебным не отно​сятся?
а. Ванны, б. Души. в. Аэрогидроионизация. г. Укутывание. д. Обтира​ние.
6. В каком из душей используется компактная струя высокого дав​ления? а. Душ Шарко. б. Веерный душ. в. Игольчатый душ. г. Восходящий душ.
7. В какой из перечисленных процедур ванны используются по камер​ному типу?
а. Жемчужные ванны, б. Ванны по Гауффе. в. Сидячие ванны, г. Под​водный душ-массаж.
8. Назовите физический фактор, который является основным в меха​низме действия душевой процедуры. а. Термический, б. Химический, в. Механический.
9. Какие газы применяются для проведения процедур искусственных газовых ванн? а. Углекислота, б. Сероводород, в. Радон, г. Хлор.
10. Какова температура плавления парафина?
а. 95—100°С. б. 60—70°С. в. 80—90°С. г. 52—55°С.
11. Каковы показания к процедурам парафине- и озокеритотерапии?
Найдите неправильный ответ.
а. Хронический бронхит, б. Пояснично-крестцовый радикулит, в. Ту​беркулезный коксит, г. Остаточные явления травматического ар​трита. д. Язвенная болезнь.
12. Назовите основные принципы методик аппликаций парафина и озо​керита (найдите соответствующие сочетания).
1. Наслаивание,                  а. Погружение в емкость с рас-
2. Ванночки,                       плавленным пелоидом
3. Салфетно-аппликационная ме-  б. Нанесение лепешки из кю-тодика                          веты.
4. Кюветно-аппликационная ме-  в. Послойное нанесение кистью. тодика.                       г. Наложение пропитанных мар​левых салфеток.
13. Каков механизм действия местной аппликации парафина? Укажите неправильный ответ.
а. Обезболивающее, б. Резорбтивное. в. Противовоспалительное, г. Ан​тиспастическое. д. Рассасывающее.
Ситуационные задачи
1. Больному по поводу функционального расстройства нервной системы назначен курс влажных укутываний. Температура воды 25 °С, время процедур 20 мин, всего на курс 12 процедур, через день. Изложите последовательность действий при проведении этой процедуры. Какие ощущения должен испытывать больной?
2. Больной страдает остеохондрозом позвоночника с корешковыми бо​лями в пояснично-крестцовой области. Врач назначил курс скипидарных ванн с «белой эмульсией» (30—100 мл на ванну) при температуре 36—39 °С и продолжительности 10—15 мин, через день. Всего 15 процедур. Изложите последовательность действий при проведении этой процедуры.
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3. Больному 45 лет. Диагноз — гипертоническая болезнь I стадии. Назначено: курс искусственных углекислых ванн температуры 35— 33 °С с постепенным снижением температуры. Концентрация углекис​лоты—1—1,5 г/л. Процедуры по 8—10 мин, через день, на курс 12 процедур. Расскажите, какое оборудование используется для про​ведения этой процедуры, какова последовательность действий, какие ощущения должен испытывать в ванне больной.
4. Больному по поводу ожирения II степени назначен струевой душ при температуре воды 30—35 "С и давлении 2 ат, продолжитель​ностью 2 мин, ежедневно. Курс 15 процедур. Изложите последователь​ность действий при проведении этой процедуры.
5. Больному по поводу ревматоидного артрита назначены парафино​вые аппликации на обе стопы при температуре 55 °С, по 40 мин, еже​дневно. Курс 15 процедур. Изложите последовательность действий при
проведении этой процедуры.
6. Больному по поводу хронического бронхита назначены озокери-товые аппликации по салфетно-аппликационной методике на грудную клетку. Температура озокерита 55 °С, продолжительность воздействия 30 мин, ежедневно. Курс 15 процедур. Изложите последовательность действий при проведении этой процедуры.
Глава 6 ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ
АЭРОЗОЛЬТЕРАПИЯ
Воздух, которым постоянно дышит человек, содержит не только газы — кислород, азот, углекислоту, но и боль​шое количество различных примесей в виде мельчайших твердых или жидких частиц. Большие скопления их имеют вид пыли или тумана, но чаще они не видимы невооружен​ным глазом. При вдохе такие частицы проникают в дыха​тельные пути. Некоторые из них раздражают или даже повреждают слизистую оболочку дыхательных путей и мо​гут вызывать различные заболевания, например пылевой бронхит. Такие заболевания, вызванные производственной спецификой, называются профессиональными. К их числу относятся силикоз, развивающийся при вдыхании крем​ниевой пыли, или антракоз, вызванный угольной пылью. Другие частицы, наоборот, могут оказывать благоприят​ное влияние, например, распыленная морская вода, фи-тонциды растений.

Система, состоящая из мельчайших частиц (диспер​сная), взвешенная в воздухе, представляет собой так на​зываемые аэрозоли. Сами по себе частицы называют дис​персной фазой аэрозолей, а их носитель, в данном случае воздух — дисперсной средой. Частицы могут быть взвеше​ны и в других газах или их смесях. В зависимости от состава аэрозоли могут оказывать не только повреждаю​щее, но и целебное действие.

Аэрозоли широко применяются в различных отраслях народного хозяйства, в том числе промышленности и сель​ском хозяйстве. Рассмотрим их применение в медицине. Частицы лекарственных веществ, распыленные в воздухе или иной газовой среде, используют для воздействия на различные поверхности тела — здоровые, раневые или ожоговые участки, слизистые оболочки. Особенно широко в физиотерапевтической практике аэрозоли применяют для воздействия на слизистые оболочки дыхательных путей при помощи ингаляций. Такой способ лечебного применения аэрозолей получил название ингаляционной
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аэрозольтерапии. Для лечения заболеваний легких аэро-зольтерапия применяется уже более ста лет.

Действие лекарственных аэрозолей зависит от диспер​сности составляющих его частиц, т. е. их величины. Чем меньше поперечник частиц, тем больше их суммарная площадь, тем больше, следовательно, площадь взаимодей​ствия лекарственных веществ с поверхностью слизистых оболочек. Так, если площадь поверхности одной частицы объемом 1 см* и диаметром 0,62 см составляет 4,72 см2, то при ее дроблении на мельчайшие частицы диаметром 4 мкм суммарная их площадь составит уже 7400 cm''.
Такое увеличение площади контакта лекарственного вещества со слизистой оболочкой усиливает эффектив​ность его действия. Всасывание лекарственного вещества через слизистую оболочку дыхательных путей и поступле​ние его в кровь сопровождаются непосредственным дей​ствием на легочную ткань, а также общим резорбтивным действием на другие органы и системы организма. Кроме того, лекарственные аэрозоли могут оказывать рефлектор​ное влияние через рецепторы слизистой оболочки дыха​тельных путей ротовой полости, носа, глотки.

Уровень действия аэрозолей зависит от глубины про​никновения частиц в дыхательные пути, которая в свою очередь зависит от их дисперсности, т. е. размеров час​тиц. Альвеол достигают частицы диаметром 5 мкм и мень​ше. Частицы диаметром до 30 мкм достигают лишь круп​ных бронхов, до 50 мкм — оседают в трахее, а более круп​ные задерживаются в носовых ходах и носоглотке. По​этому для лечения заболеваний легких и бронхов следует применять аэрозоли высокой и средней дисперсности. То же относится к аэрозолям, предназначенным для резорб-тивного действия, поскольку всасывание их происходит лишь в альвеолах. При заболеваниях верхних дыхатель​ных путей применяют низкодисперсные аэрозоли.

Аппаратура
Ингаляционная терапия проводится с помощью спе​циальных аппаратов — ингаляторов. Они диспергируют (размельчают) частицы лекарственного вещества до за​данного размера, распыляя его в струе пара, воздухе или в каком-либо другом газе (кислород), и подают для вды​хания больным. Распыление производится обычно меха​ническим путем с помощью форсунок по типу пульвери​затора. Более устойчивые и высокодисперсные аэрозоли
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можно получать с помощью ультразву​ковых распылителей. Частицам аэрозолей может быть сообщен электрический заряд. Электрически  заря​женные    аэрозоли (электроаэрозоли) отличаются высокой устойчивостью и бо​лее активным фарма-кодинамическим дей​ствием. Это особен​но характерно для отрицательно заряженных частиц.

[image: image100.png]



Рис. 82. Паровой ингалятор <. ллектроподогревом ИП-2.
Различают групповые (камерные) и индивидуальные процедуры аэрозольтерапии: групповые основаны на созда​нии равномерного тумана в воздухе ограниченного поме​щения, специальной комнаты и предназначены для одновре​менного воздействия на группу больных; индивидуальные — для непосредственного введения аэрозоля в дыхательные пути одного больного. Активное, глубокое дыхание паци​ента при ингаляции способствует глубокому проникнове​нию и равномерному распределению аэрозоля в дыхатель​ных путях.

Медицинская промышленность выпускает различные типы аппаратов для ингаляционной аэрозольтерапии.

Портативные аппараты представлены моделью парово​го ингалятора с электронагревателем ИП-2 (рис. S2), предназначенным для индивидуального пользования. Его можно использовать в домашних условиях. С его помощью проводят ингаляцию растворов лекарственных веществ, распыляемых в струе пара. Он обеспечивает дисперсность частиц диаметром до 25 мкм. Аппарат с успехом при​меняется для лечения заболеваний верхних дыхательных путей, трахеи, крупных и средних бронхов.

К числу портативных относятся также ингаляторы АИ-1 (аэрозольный ингалятор), ПАИ-1 и ПАИ-2 (порта​тивные аэрозольные ингаляторы), «Аэрозоль П-1» (пере​носной).

Для индивидуального применения предназначены ме​ханические распылители (типа ИКП-М), а также баллоны, распыляющие жидкие лекарственные препараты (напри​мер, «Каметон»), и механические распылители порошков (типа «Спинхалер»).

197

[image: image101.png]



Рис. 83. Стационарный ингалятор «Аэрозоль У-
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Рис. 84. Стационарная ингаляционная установка «Аэрозоль К-1» (одна секция).
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На рис. 83 представлен один из стационарных аппа​ратов — ингалятор аэрозолей универсальный «Аэрозоль У-1». Его можно свободно передвигать и использовать как в ингалятории физиотерапевтического отделения, так и в палатах. С помощью этого аппарата можно одно​временно отпускать процедуру трем больным. Размеры частиц 5—7 мкм.

Стационарная ингаляционная установка «Аэрозоль К-1» (рис. 84) позволяет одновременно провести все виды ингаляций у 6 больных. Она применяется в стационарных ингаляториях физиотерапевтических отделений, больниц и санаториев. В стационарных аппаратах и установках рас​пыление производится в струе воздухе или кислорода, диа​метры распыляемых частиц находятся в пределах 1— 8 мкм. К стационарным аппаратам относится также аппарат УП-2, рассчитанный на одновременное лечение 2 больных.

Распыление лекарственных веществ ультразвуком при​меняется в аппарате TUR USI-70.
Для электроаэрозольтерапии применяют    аппарат ГЭИ-1, который генерирует положительные и отрицатель​ные электроаэрозоли водных растворов лекарственных веществ с размером частиц до 0,5 мкм. Электроаэрозоли широко применяются также для групповых камерных ин​галяций при помощи аппарата ГЭК-1. Наиболее активны отрицательно заряженные аэрозоли.

Методика
Для проведения ингаляционной терапии в лечебном учреждении должны быть выделены специальные поме​щения — ингалятории — отдельно для индивидуальных и групповых ингаляций. Они должны быть оборудованы приточно-вытяжной вентиляцией. Индивидуальные маски и наконечники ингаляторов следует стерилизовать. Меди​цинская сестра ингалятория должна строго следить за чистотой, систематическим проветриванием и дезинфи​цированием помещения.

Для ингаляций используются паровые, тепловлажные, влажные, масляные, порошкообразные аэрозоли. Их ле​чебное действие зависит от фармакологических свойств применяемых лекарственных веществ. В числе лекарст​венных препаратов могут применяться средства, оказы​вающие отхаркивающее, десенсибилизирующее, антимик​робное действие, восстанавливающие бронхиальную прохо-
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димость, вещества, которые при их всасывании в кровь способствуют расширению сосудов (папаверин, эуфиллин). Методом ингаляции могут вводиться также разные виды растительных масел (персиковое, миндальное, облепихо-вое), минеральные воды.

Приведем в качестве примера некоторые лекарствен​ные смеси, применяемые для ингаляций.

Смеси для улучшения отхаркивания мокроты (расход смеси на одну ингаляцию 25—100 мл):
— натрия гидрокарбоната 2 г, дистиллированной воды 100 мл;
— калия йодида 0,25 г, натрия йодида 0,25 г, натрия гидрокарбоната 1 г, дистиллированной воды 100 мл;
— минеральные воды (боржом, ессентуки и др.);
Масляные смеси (расход смеси на одну ингаляцию 0,5—
1,0 мл):
— ментола 0,5 г, персикового масла 20 мл;
— ментола 0,5 г, эвкалиптового масла 20 мг;
— масла облепихи, шиповника, другие растительные масла.
Смеси, оказывающие бронхолитическое дейст​вие (на одну ингаляцию):
— 0,5 % раствора эуспирана (изадрина) 2 мл, дистиллированной воды 4 мл;
— 1 % раствора новокаина 2 мл, 3 % раствора эфедрина 1 мл, 5 % раствора аскорбиновой кислоты 1 мг, дистиллированной воды 5 мл;
— 2 % раствора эуфиллина 2 мл, дистиллированной воды 4 мл.
Антибиотики:
— пенициллина 1 000 000 ЕД, 0,5 % раствора новокаина 100 мл (на одну ингаляцию);
— олететрина 0,5 г, аскорбиновой кислоты 2 г, дистиллированной воды 100 мл (на одну ингаляцию 25—50 мл).
Применяются для ингаляции также настои трав, сок лука и чеснока, ферментные препараты и другие лекарст​венные средства по назначению врача.

При проведении ингаляционной процедуры (схема 15) медицинская сестра должна внимательно ознакомиться с назначением врача, в котором должны быть указаны вид ингаляции (индивидуальная или групповая), состав ин​галяционной смеси, ее количество на одну процедуру, продолжительность процедуры, их число на курс лечения, температура вдыхаемой смеси. Необходимо проинструкти​ровать больного, рассказать ему о возможных ощущениях во время процедуры, предупредить о необходимости пре​рвать ингаляцию и вызвать медицинскую сестру в случае неприятных явлений, особенно признаков аллергической реакции (закладывание носа, слезотечение, затрудненное
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дыхание, приступ кашля). Необходимо убедиться в умении больного правильно, глубоко и ритмично дышать, при не​обходимости — научить его этому.

Затем медицинская сестра заполняет емкость ингаля​тора раствором лекарственного вещества согласно назначе​нию врача, включает аппарат и предлагает больному начать вдыхание аэрозоля.

При индивидуальной ингаляции надо убедиться в пра​вильности обращения больного с наконечником аппара​та — он должен держать его во рту, плотно охватив губа​ми. Рука больного должна находиться на кнопке управле​ния аппаратом для включения подачи аэрозоля во время вдоха и выключения при выдохе.

Затем медицинская сестра должна включить аппарат и наблюдать за состоянием больного. При появлении признаков аллергической реакции она должна прекратить процедуру, вызвать врача и действовать по его указа​ниям.

Во время процедуры больной должен находиться в спокойной удобной для свободного дыхания позе.
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При проведении групповых ингаляций больных следует усадить вокруг ингалятора.

По окончании процедуры необходимо выключить аппа​рат, снять наконечник для последующей стерилизации (при индивидуальной ингаляции), обеспечить больному (или больным при групповой ингаляции) отдых в тече​ние 15—20 мин, предупредить о нежелательности куре​ния, громких разговоров в течение 2 ч, лучше, если боль​ной совсем прекратит курение по крайней мере в течение курса ингаляционной терапии.

АЭРОИОНОТЕРАПИЯ
Аэроионы — частицы атмосферного воздуха, несущие на себе положительный или отрицательный электриче​ский заряд. В естественных условиях аэроионы образу​ются под влиянием солнечной радиации, космических из​лучений и других факторов. Лечебное действие оказывают отрицательные ионы. Они активизируют окислительно-восстановительные процессы в организме, способствуют улучшению внешнего дыхания, снижают повышенное арте​риальное давление. Применение аэроионов в лечебных целях называют аэроионотерапией. Лечебными свойствами обладают также частицы воды, образующиеся при ее распылении, несущие электрический заряд — гидроаэро-ионы. Наиболее терапевтически активны отрицательно за​ряженные ионы. .При применении водных растворов ле​карственных веществ электрическое действие гидроаэро-ионов сочетается с рефлекторным и химическим дейст​вием, обусловленным составом лекарственного вещества. Эти свойства используются и при электроаэрозольтера-пии.

Аппаратура
Аэроионотерапия (гидроаэро.ионотерапия) проводится при помощи аппаратов, генерирующих аэроионы опре​деленного знака. Аэроионотерапия, как и другие формы ингаляционной терапии, может быть индивидуальной или групповой.

Портативный аппарат «Серпухов-1» (рис. 85), генери​рующий легкие отрицательные гидроаэроионы, предназна​чен для индивидуального использования. Аппараты ГАИ-4, ГАИ-4У — гидроаэроионизаторы, применяемые для одно-
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Рис. 85. Аппарат для гидроаэроионизации «Серпухов-1».
1 — двигатель и крыльчатка; 2 — сосуд для воды.
временного проведения процедуры 3—5 больным. Вместе с гидроаэроионами эти аппараты распыляют водные аэро​золи с диаметром частиц до 5 мкм.

Методика
Процедуры аэроионотерапии дозируются по времени (10—30 мин). Курс до 20—30 процедур.

Показания: бронхиальная астма, вазомоторный ринит, гипертоническая болезнь, острые и хронические заболева​ния дыхательных путей, стоматиты, язвенная болезнь, функциональные заболевания нервной системы.

При проведении процедуры гидроаэроионотерапии ме​дицинская сестра должна прежде всего ознакомиться с назначением врача, условиями проведения процедуры (групповая или индивидуальная), ее продолжительностью, числом процедур на курс. Затем в сосуд аппарата нужно налить 1 л воды. Усадить больного (или группу больных) у аппарата. При индивидуальной процедуре сопло аппара​та должно находиться на расстоянии 10—15 см от лица больного. При групповой процедуре больных следует раз​местить вокруг аппарата. Затем включают аппарат в сеть и начинают процедуру.

203

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ
Цель занятия: ознакомление с принципом ингаляционной терапии при помощи аэрозолей и электроаэрозолей, а также с лече​нием при помощи вдыхания гидроаэроионов.
Задачи занятия: 1) ознакомление с принципами, методами и аппаратами ингаляционной аэрозольтерапии и гидроаэроионотера-пии; 2) ознакомление с устройством ингалятория и правилами прове​дения ингаляционных процедур.
Учебное время—1 ч. Включается в занятие по теме «Водо-теплолечение» (см. главу 5).
План занятия и распределение времени
1. Основные теоретические основы ингаляционной терапии, озна​комление с аппаратурой — 30 мин.
2. Посещение ингалятория и обучение проведению процедуры аэро​зольтерапии — 30 мин.
Логическая структура занятия показана на схеме 16.
Тесты на усвоение знаний
1. Какие вещества относятся к лекарственным аэрозолям?
а. Водные растворы лекарственных веществ, б. Спиртовые растворы лекарственных веществ, в. Масляные взвеси (суспензии) лекарствен​ных веществ, г. Взвеси лекарственных веществ в воздухе.
2. Для каких целей применяются аэрозоли в медицине? Найдите непра​вильный ответ.
а. Для дезинфекции. 6. Для лечебных ингаляций, в. Для нанесения на кожу. г. Для орошения желудка, д. Для воздействия на поверх​ность ран и ожогов.
3. Какие аэрозоли по их дисперсности при вдыхании проникают в аль​веолы?
а. Низкодисперсные (размер частиц больше 25 мкм). б. Высокодисперсные (размер частиц менее 4—5 мкм).
4. Какие способы генерации аэрозолей (распыления) вам известны? Укажите неправильный ответ.
а. Механическое распыление, б. Ультразвуковое распыление, в. Аэро​ионизация. г. Генерация электроаэрозолей.
5. Какой электрический заряд аэроиона оказывает наибольшее лечебное воздействие? а. Положительный, б. Отрицательный.
6. Какие виды аэрозольных ингаляций вам известны? Укажите непра​вильный ответ.
а. Паровые, б. Тепловлажные. в. Влажные, г. Масляные. д. Газовые, е. Порошковые.
7. Какими симптомами проявляется аллергическая непереносимость лекарственного препарата? Укажите неправильный ответ. а. Кровохарканье, б. Кашель, в. Удушье, г. Насморк, д. Отек слизистых оболочек.
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Ситуационные задачи
1. Больному, страдающему бронхиальной астмой, врач назначил индивидуальную аэрозольтерапию лекарственной смесью в составе: рас​твор эуфиллина 1 % — 1 мл, раствор эфедрина гидрохлорида 1 % — 1 мл. Продолжительность процедуры 5—10 мин. Курс 15 процедур.
Пользуясь алгоритмом и ориентировочной основой действий меди​цинской сестры, изложите последовательность действий. Каков меха​низм лечебного действия этой процедуры?
2. Врач сформировал группу больных, страдающих хроническим бронхитом, которым назначил групповую электроаэрозольтерапию смесью настоев листьев мать-и-мачехи, травы багульника, травы душицы.
При помощи какого аппарата следует проводить эту процедуру?. Изложите последовательность действий.
Глава 7 САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Санаторно-курортное лечение, основанное на широком применении естественных целебных физических факторов, заслуженно пользуется большой популярностью. Оно обеспечивает высокую эффективность восстановительной терапии, реабилитации и профилактики.

Первые курорты в нашей стране были открыты по указу Петра I. Это были «Марциальские воды» вблизи Пет​розаводска и Липецкий курорт. В XIX и начале XX века возникают курорты на Северном Кавказе (Кавказские Ми​неральные Воды) и в Крыму. К 1915 г. в России было 56 санаториев. В последующие годы сеть здравниц, ис​пользующих новейшие методы диагностики и лечения забо​леваний, постоянно расширялась.

В годы Великой Отечественной войны на базе многих санаториев в районах, освобожденных от гитлеровской ок​купации, были развернуты военные госпитали, где в лечении раненых и больных воинов широко применялись естест​венные и преформированные физические факторы, что спо​собствовало ускорению их возврата в строй на фронте или к труду в тылу.

В настоящее время санаторно-курортное лечение стало реальным фактором оздоровления населения нашей страны. Намечено и осуществляется дальнейшее расширение сети санаториев и домов отдыха, в том числе для родителей с детьми, развитие семейного отдыха, строительство курор​тов республиканского и местного значения для обеспе​чения людей санаторно-курортным лечением в районах их постоянного проживания, в условиях привычного климата.

Естественные, или природные, лечебные факторы вклю​чают климат, минеральные воды и лечебные грязи. В приро​де они распределены неравномерно. Местности, располагаю​щие природными лечебными факторами (минеральные ис​точники, залежи лечебных грязей, благоприятный климат и др.), а также бальнеологическими и гидротехническими сооружениями и лечебно-профилактическими учреждения​ми, называются курортами.
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Для использования лечебных факторов на курорте соз​даются специальные лечебные учреждения — санатории, дома отдыха, курортные поликлиники. Санатории обес​печивают комфортабельное размещение больных и условия для проведения лечебных мероприятий. Для этого они располагают необходимыми сооружениями, в которых от​дыхающие могут получить климате-, бальнео- и грязеле​чебные процедуры (лечебные корпуса, пляжи, солярии, бюветы минеральных вод, ингалятории,, кабинеты физиоте​рапии, водо- и грязелечебницы, спортивные сооружения и т. д.). Санаторно-курортное лечение можно считать наи​более естественным, физиологичным. При многих заболе​ваниях, особенно в периоде ремиссии, т. е. после исчезно​вения острых проявлений, оно является наиболее эффектив​ным. Наряду с природными лечебными факторами на курортах широко применяются и преформированные физи​ческие факторы — различные методы физиотерапии с использованием соответствующей техники. Широкое приме​нение в комплексном санаторно-курортном лечении нахо​дят различные немедикаментозные виды лечения: дието​терапия, лечебная физкультура, массаж, иглорефлексо-терапия. Все это позволяет свести к минимуму приме​нение лекарственных препаратов, а во многих случаях и совершенно отказаться от них. Пребывание на курорте в условиях хорошо организованного отдыха, под влиянием красивого ландшафта, эстетических интерьеров, под воз​действием ароматов полей, леса, моря создается благо​приятный психический фон, возникают положительные эмоции. Все это значительно повышает эффективность лечебных процедур.

При направлении больного на курорт в поликлинике по месту жительства его обследует санаторно-отборочная комиссия, определяющая показания к лечению на том или ином курорте и устанавливающая лиц, которым санаторно-курортное лечение противопоказано.

Направлению на курорты с учетом их специализации подлежат лица, страдающие различными хроническими заболеваниями в стадии стойкой ремиссии без выраженных нарушений функции соответствующих органов (например, без значительной коронарной, дыхательной, легочно-сер-дечной недостаточности и т. д., без явной активности воспалительного процесса).

Санаторно-курортное лечение противопоказано боль​ным, страдающим инфекционными, в том числе венери​ческими, заболеваниями, психическими расстройствами, ал-
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коголизмом, а также лицам, которым пребывание на курорте может принести вред — в острой фазе различных заболеваний, при тенденциях к кровотечениям, новообразо​ваниях, особенно злокачественного происхождения, а также женщинам во второй половине беременности.

САНАТОРНО-КУРОРТНЫЙ РЕЖИМ
Лечебный процесс в санаториях подчинен строгим тре​бованиям рационального режима.

Курс санаторно-курортного лечения условно делится на три периода. Первый из них — период адаптации. Первые 3—5 дней пребывания в санатории используются для адаптации больного, приспособления к новым для него условиям среды и обстановки, а также акклиматизации. В это время проводится необходимое обследование боль​ного, назначается комплексное лечение. Следующий — основной период, охватывающий последующие 18—20 дней — период осуществления комплекса оздоровитель​ных мероприятий. Наконец, последний — заключитель​ный — период (2—3 дня) предназначен для подведения итогов лечения, объективной оценки его результата, опреде​ления рекомендаций по тактике дальнейших оздоровитель​ных мероприятий по месту жительства больного.

Все лечебно-оздоровительные мероприятия санаторно-курортного лечения проводятся комплексно в рамках трех климатодвигательных режимов, различающихся по нарастающей интенсивности воздействия лечебных факто​ров. Оптимальный выбор режима основывается на диф​ференцированной оценке степени компенсации болезнен​ных расстройств, функциональной достаточности основных систем организма, двигательных возможностей больного, степени его климатоадаптации и метеолабильности.

Режим первый — щадящий (слабого воздействия). Он в наибольшей степени ограничен по интенсивности климатических и бальнеологических процедур, нагрузочно-сти лечебной физкультуры. Назначается в периоде адап​тации, а также лицам, нуждающимся в постоянном врачебном наблюдении, при склонности к обострениям хронических заболеваний, их неполной компенсации.

Режим второй — тонизирующий (умеренного воздей​ствия), обеспечивает высокую интенсивность двигательных, климатических, бальнео- и физиотерапевтических нагрузок, способствует повышению тонуса, тренированности и закали​вания организма. Назначается больным в фазе ремиссии

8—1102
209
хронического заболевания после их адаптации к курорту при условии ее удовлетворительной полноты и при дос​таточных двигательных возможностях.

Режим третий — тренирующий или сильного воздей​ствия, предназначен для интенсивной тренировки и ак​тивного закаливания организма. Он рассчитан на макси​мальное использование курортных факторов, спортивных игр, экскурсий. Назначается при стойкой компенсации и стабильной ремиссии хронических заболеваний, в фазе ре-конвалесценции после острых заболеваний и травм, при хорошей и полной адаптации к курортной среде.

Комплексное лечение, назначаемое в рамках того или иного климатодвигательного режима, должно строиться с учетом индивидуальных особенностей организма больного "при обязательной оценке достигаемого эффекта и текущей коррекции тактики лечения.

В зависимости от преобладания того или иного лечеб​ного природного фактора курорты подразделяются на кли​матические, бальнеологические и грязелечебные. Климати​ческие условия являются характерным фактором для всех курортов, в том числе бальнеологических и грязелечебных. Многие курорты являются комбинированными, например бальнеогрязевые, имеют по нескольку источников различ​ных минеральных вод, поэтому не всегда легко определить ведущий лечебный фактор.

КЛИМАТОТЕРАПИЯ
Климатотерапией называют использование метеороло​гических факторов, т. е. особенностей климатических и погодных условий данной местности, в лечебных целях. Климат характеризуется комплексом постоянных метео​рологических признаков, тогда как погода значительно бо​лее изменчива. Погодой называют состояние метеорологи​ческих элементов в данном месте в любой момент вре​мени.

Климат и погода оказывают сложное, комплексное воздействие на организм человека. Действующими начала​ми климата являются газовый состав атмосферы, относи​тельное содержание в ней кислорода, степень загрязнения, наличие частиц, несущих электрический заряд (аэроионы), атмосферное давление, влажность, осадки, температура, интенсивность солнечной радиации, магнетизм и другие факторы. Их влияние на организм, как правило, является сочетанным. Поэтому разработаны показатели, характери-
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зующие одновременное влияние нескольких факторов. Так, эквивалентно-эффективная температура (ЭЭТ) отра​жает самочувствие человека в зависимости от температу​ры, влажности и движения воздуха. Радиационная экви​валентно-эффективная температура (РЭЭТ) дополняет этот комплекс интенсивностью солнечной радиации. Ис​пользование этих показателей помогает дозировать кли​матические процедуры.

Многообразно и биологическое действие климата. Кли-матотерапевтические процедуры успокаивают и тонизиру​ют нервную систему, положительно влияют на физио​логические системы организма, улучшают регуляцию жиз​ненных процессов — активизируют обмен веществ, функ​цию дыхания, кровообращения, пищеварения. Климатом терапия оказывает закаливающее действие и повышает сопротивляемость организма человека инфекционным за​болеваниям. Однако при неправильной дозировке при недооценке показаний и противопоказаний воздействие климатических условий может вызвать обострение заболе​ваний. Колебания погоды вызывают у восприимчивых лю​дей (так называемых метеолабильных лиц) метеопати-ческие реакции, т. е. различные болезненные состояния. Необходимость приспособления к новым, непривычным климатическим условиям на курорте, т. е. акклиматизация, также может сопровождаться болезненными явлениями и обострением заболеваний. Поэтому для многих, особенно ослабленных больных, предпочтительнее лечиться на мест​ных курортах, в привычных климатических условиях

Климатические зоны и курорты
Климат пустынь отличается продолжительным жарким и сухим летом с очень высокой средней температурой возду​ха, низкой влажностью, интенсивной солнечной радиацией. Такой климат способствует обильному потоотделению и облегчает функцию почек, поэтому показан при хроничес​ких нефритах. Одним из курортов этой зоны является Байрам-Али (Туркменистан).

Климат степей также жаркий и сухой, но отличается более резкими перепадами температур дня и ночи. На степных курортах дополнительно используется лечение кумысом. Такие курорты показаны страдающим тубер​кулезом и хроническими заболеваниями легких. К степ​ным курортам относятся Боровое (Казахстан), Шафраново (Башкирия).
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Климат лесостепей Украины (Ирпень), Беларуси (Лепель), Подмосковья (Архангельское) и т. д. создает щадящие условия. Отсутствуют резкие перепады темпера​туры, наблюдается умеренная влажность. Летом прохладно, нет удушливой жары, а зимой — сильных морозов. Курор​ты этой зоны широко показаны при различных хронических заболеваниях, в том числе при заболеваниях сердечно​сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца, гипер​тоническая болезнь и др.).

Горный климат характеризуется наибольшей чистотой воздуха, интенсивной солнечной радиацией, особенно ультрафиолетовой, пониженным барометрическим давле​нием и относительно невысоким содержанием кислорода, особенно в высокогорных районах. К числу горных курортов относятся Кисловодск (600 м над уровнем мо​ря), Иссык-Куль (1684 м), Дарасун (1060 м) и др. Кли​мат этих курортов оказывает тренирующее и закали​вающее действие, он показан лицам, страдающим функ​циональными расстройствами нервной системы, хрони​ческими компенсированными заболеваниями легких и

сердца.

Приморский климат (климат морских побережий) ха​рактеризуется чистотой и свежестью воздуха при высоком содержании в нем гидроаэроионов, озона и морских солей, интенсивным солнечным излучением, которое усиливается отражением от поверхности моря, отсутствием резких перепадов температуры воздуха. Важной особенностью при​морской климатической зоны является возможность ис​пользования такого лечебного фактора, как морские ку​пания. Приморский климат оказывает тонизирующее, об-щеукрепляющее и закаливающее действие.

Климат побережья Балтийского моря и Финского за​лива (Юрмала, Зеленогорск), а также Тихого океана отли​чается относительно высокой влажностью, прохладной температурой воздуха и воды. Он оказывает в основном тонизирующее и закаливающее лечебное действие, показан лицам пожилого возраста, с заболеваниями сердечно​сосудистой и нервной системы.

Климат Южного берега Крыма (Ялта, Алушта) при​ближается к средиземноморскому — теплый, с низкой влажностью, долгим солнечным сиянием, продолжитель​ным сезоном купаний в теплом Черном море. Положи​тельное воздействие этого климата отмечается при многих болезнях, но особенно хронических заболеваниях легких.

Климат Черноморского побережья Кавказа отличается
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высокой влажностью, поэтому для страдающих легочными заболеваниями он менее благоприятен. Это климат влаж​ной субтропической зоны, он показан при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, опорно-двигательного аппа​рата, нервной и эндокринной системы.

Виды климатотерапии
Основными видами воздействия климатических условий являются аэротерапия, гелиотерапия и талассотерапия.

Аэротерапия — лечебное воздействие открытого воз​духа. Только пребывание в климатической среде данного курорта, в том числе прогулки на свежем воздухе, экс​курсии, игры, оказывает лечебное влияние. Специальным видом аэротерапии являются воздушные ванны. Для про​ведения аэротерапии используются специальные сооруже​ния: аэрарии, климатопавильоны (рис. 86), климатоверан-ды, на которых больные в зависимости от температуры воздуха могут находиться частично обнаженными, одеты​ми или укрытыми (одеяла, спальные мешки). Лечебное действие аэротерапии основано на дозированном и воз​растающем охлаждении организма. Это улучшает термо​регуляцию, повышает устойчивость к действию низких температур, т. е. закаливает организм. Повышенное со​держание кислорода в атмосферном воздухе способствует улучшению окислительных процессов в тканях организма. Воздушные ванны дозируются по величине холодовой на​грузки. Наиболее благоприятен прием воздушных ванн при ЭЭТ в пределах 16—22° С. Они показаны всем больным в период выздоровления или ослабления процесса, особен​но при заболеваниях легких, сердечно-сосудистой и нервной системы.

Гелиотерапия — лечение солнечной радиацией. Сол​нечные ванны являются сильнодействующим профилак​тическим и лечебным фактором и поэтому требуют стро​гого дозирования. Их следует проводить только по наз​начению врача и под строгим медицинским контролем. Основным фактором солнечной радиации является УФ-излучение. Поэтому солнечные ванны дозируются по био​дозам, т. е. продолжительности облучения, вызывающей эритему. Одна лечебная доза соответствует '/4 биодозы, с нее начинают солнечные облучения, постепенно увели​чивая время облучения.

Под влиянием солнечных ванн повышается работоспо​собность человека и сопротивляемость инфекционным и
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Рис. 86. Климатопавильон.
простудным заболеваниям. Показания к гелиотерапии в основном те же, что и для общего УФО как в лечебных, так и профилактических целях.

Под воздействием солнечных ванн кожа постепенно покрывается равномерным загаром. Злоупотребление сол​нечными лучами вызывает резкое покраснение кожи — эритему и даже ожоги, может привести к общему пере​греванию организма, а затем и обострению хронических

заболеваний.

Талассотерапия — лечение морскими купаниями. По
механизму лечебного действия к ним приближаются ку​пания и в других открытых водоемах (в реках, озерах,

открытых бассейнах).

Лечебные купания оказывают многостороннее лечебное воздействие и являются наиболее мощной климатотера-певтической процедурой. Вода действует на погруженное в нее тело человека как охлаждающий температурный фактор, как химический фактор вследствие растворенных в ней солей, как механический фактор — в результате гидростатического давления и механической энергии волн. Плавание представляет вид лечебной физкультуры, отли​чаясь только тем, что движения производятся в среде, уменьшающей массу тела, т. е. снижающей физическую
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нагрузку. Дыхание у поверхности воды сопровождается ингаляцией гидроаэрозолей и гидроаэроионов. Купания неизменно вызывают у человека положительные эмоцио​нальные реакции. Наконец, талассотерапия неизбежно соче​тается с аэротерапией и гелиотерапией, т. е. концент​рирует в себе виды климатотерапевтического воздействия.

Талассотерапия тренирует систему терморегуляции, ак​тивизирует вентиляцию легких, повышает жизненный то​нус организма, способствует закаливанию организма.

Купание в открытых водоемах можно начинать при температуре воды не ниже 18—19° С и температуре воз​духа 20—22° С. Продолжительность купания дозируется по холодовой нагрузке. Так, если больному показана сред​няя холодная нагрузка, то при температуре воды 20— 22° С начальное время пребывания в ней должно состав​лять 3—б мин.

Морские купания показаны при функциональных забо​леваниях ЦНС, утомлении, хронических заболеваниях легких и сердца в период ремиссии и компенсации.

Основным климатотерапевтическим сооружением на приморских курортах является лечебный пляж (рис. 87). Он предназначен для организованного контролируемого отпуска климатотерапевтических процедур, прежде всего гелиотерапии и талассотерапии.

На пляже должны быть предусмотрены две зоны — теневая и солнечная. Теневая оборудована навесами (тен​тами), защищающими от прямого солнечного облучения (рис. 88), и топчанами. Эта зона предназначена для аэротерапии в условиях рассеянной солнечной радиации.

Солнечная зона занимает прибрежную полосу. На ней располагаются топчаны для приема солнечных ванн. С этой же целью создаются солярии (открытые площадки или веранды с лежаками или топчанами), а также над​водные солярии (рис. 89).

На пляже должны быть оборудованы кабинет врача, пост медицинской сестры, душевые кабины, санузлы, ра​диоузел и другие подсобные помещения. При помощи средств наглядной агитации и радиовещания осуществля​ется информация о правилах поведения на пляже и проведения процедур.

Медицинская сестра, работающая на пляже, несет от​ветственность за правильность проведения климатопроце-дур. Она знакомит больных с метеорологической обста​новкой (температура воздуха и воды, волнение моря и др.), инструктирует о правилах пользования пляжем и
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Рис. 87. Лечебный пляж (схема).
1 — акватория (море, озеро, река); 2 — надводные аэросолярии; 3 — при​чал; 4 — солнечная зона; 5 — зона строгого контроля; б — тенты для воз​душных ванн; 7 — медицинский павильон; 8 — климатопавильон; 9 — вход на пляж; 10—парковая зона; 11—душевые.
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Рис. 88. Навес для приема воздушных ванн на пляже.
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Рис. 89. Надводный солярий.
дозировке процедур, контролирует правильность их выпол​нения и наблюдает за состоянием больных, особенно в зоне строгого медицинского контроля. О всех случаях ухудшения самочувствия больных следует немедленно со​общить врачу и при необходимости оказать неотложную медицинскую помощь до его прихода. О проведении кли-матопроцедур медицинская сестра делает отметку в сана​торных книжках больных.

БАЛЬНЕОТЕРАПИЯ И БАЛЬНЕОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ КУРОРТЫ
Под бальнеотерапией понимают совокупность лечебных методов, основанных на использовании минеральных вод. Минеральные воды образуются в недрах земли под влия​нием различных геологических процессов. Они отлича​ются от пресной воды по составу и физическим свой​ствам.

Минеральные воды содержат различные соли в ионизи​рованном виде. В зависимости от преобладающего аниона в составе той или иной воды различают гидрокарбонат​ные, хлоридные, сульфидные, нитратные воды и воды сложного состава. Основными катионами являются нат​рий, калий, кальций, магний.

По газовому составу различаются воды углекислые, сероводородные, радоновые, азотные.

Кроме того, в зависимости от химического состава выделяются воды, содержащие биологически активные микроэлементы — йодобромные, железистые, кремнистые, мышьяковистые.

Количество (в граммах) минеральных солей, раство-
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ренных в 1 л воды,- называется минерализацией. Разли​чают воды слабой (2—2,5 г/л), средней (5—15 г/л) и высо​кой (более 15 г/л) минерализации. Кроме того, учиты​вают рН (кислотность) минеральной воды, ее температуру.

Механизм действия ванн из минеральной воды опреде​ляется прежде всего специфическим химическим влия​нием растворенных в воде газов и солей. Последние, раз​дражая рецепторы кожи, оказывают местное, а затем и общее (на кожные сосуды, потовые, сальные железы) рефлекторное действие. Имеются данные, что химичес​кие ингредиенты минеральной воды могут всасываться через неповрежденную кожу и, таким образом, оказывать влияние гуморальным путем. Термический и гидростати​ческий эффект выражен в меньшей степени, чем при

пресных ваннах.

Ванны из углекислых минеральных вод улучшают сок​ратительную способность миокарда и коронарное кровооб​ращение, снижают повышенное артериальное давление, расширяют сосуды кожи (реакция покраснения), активи​зируют функцию желез внутренней секреции и централь​ной нервной системы. Такие воды имеются на курортах Кисловодска (рис. 90), Арзни (Армения), Дарасун (Чи​тинская область) и др.

Естественные сероводородные (сульфидные) ванны вы​зывают резкое расширение сосудов кожи, что облегчает работу сердца, способствует заживлению повреждений *кожи, выведению из организма продуктов распада белка, оказывают противовоспалительное, рассасывающее, боле​утоляющее и десенсибилизирующее действие. Они влияют на сердечно-сосудистую систему аналогично углекислым ваннам. Сероводородные воды характерны для курортов Сочи — Мацеста (рис. 91) и Пятигорска.

Естественные радоновые ванны оказывают специфи​ческое действие на организм благодаря альфа-излучению, возникающему при распаде атомов радиоактивного газа — радона. Они обладают выраженным седативным и боле​утоляющим свойством, улучшают деятельность сердца, нормализуют артериальное давление. Под влиянием радо​новых ванн ускоряются процессы заживления и рассасы​вания в нервных волокнах, мышечной и костной ткани. Благодаря мягкому щадящему воздействию этих ванн больные хорошо их переносят. Радоновые ванны применя​ются на курортах Цхалтубо, Хмельник, Белокуриха.

Йодобромные ванны оказывают специфическое дейст​вие, обусловленное содержащимися в них микроэлемен-
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Рис. 90. Кисловодск. Павильон нарзанных ванн.
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Рис. 91. Сочи — Мацеста. Павильон сероводородных ванн.
тами — йодом и бромом. Йод при всасывании через кожу и слизистые оболочки усиливает деятельность желез внут​ренней секреции, бром оказывает успокаивающее действие на ЦНС, улучшает работу сердца.

При приеме ванны больной должен осторожно и посте​пенно погружаться в воду, находиться в ванне в полулежа​чей позе. Область сердца не должна быть покрыта водой. После ванны необходимо отдохнуть в течение 20—30 мин. В день приема ванн следует избегать значительных физи​ческих нагрузок, длительных утомительных прогулок. Не следует принимать ванну натощак или сразу после еды.
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При приеме внутрь минеральная вода оказывает хи​мическое действие, обусловленное содержащимися в ней микроэлементами, солями, газами. Она обладает также свойством вызывать термические эффекты. Вследствие та​ких влияний нормализуются основные функции желудка и кишечника. Питье минеральных вод в лечебных целях как на курорте, так и в другой обстановке показано главным об​разом при заболеваниях органов пищеварительной системы.

Минеральную воду лучше всего принимать непосред​ственно у источника — бювета. При этом сохраняются естественные свойства воды. Принимают минеральную во​ду 3 раза в день — перед завтраком, обедом и ужином, реже — после еды. Пить воду нужно медленно, не торо​пясь, небольшими глотками. Продолжительность питьевого курса составляет от 3—4 до 5—б нед.

В результате экспериментальных исследований, про​веденных академиком И. П. Павловым и его сострудни-ками, было показано, что прием минеральной воды за 15—30 мин до еды усиливает секрецию и повышает кислотность желудочного сока, за 1—l'/г ч до еды, нао​борот, снижает выделение желудочного сока и уменьшает его кислотность. Поэтому при заболеваниях желудка при пониженной секреции и кислотности желудочного сока, например хроническом гипацидном гастрите, назначают питье минеральной воды за 10—20 мин до еды. При нормальной секреции желудочного сока больные пьют ми​неральную воду за 30—45 мин до еды, а при гиперацид-ных состояниях, например язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, — за 1—l'/г ч до еды.

Большое значение имеет температура воды. Холодная вода возбуждает секрецию, теплая — тормозит ее и ока​зывает одновременно болеутоляющее и спазмолитическое действие. Поэтому при язвенной болезни больные прини​мают подогретую минеральную воду.

Питье минеральных вод в лечебных целях показано при хроническом холецистите, панкреатите в стадии ре​миссии, последствиях оперативных вмешательств на же​лудке, хронических запорах, энтеритах, колитах.

Противопоказанием к назначению минеральных вод для питья служит обострение хронического гастрита и язвенной болезни с явлениями тошноты, рвоты, болей. Такое лечение противопокавано и при поносах, особенно если они усиливаются в результате приема минеральной воды.
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Специфика действия питьевых минеральных вод зави​сит от их химического состава.

Гидрокарбонатные воды курортов Боржоми, Дарасун, Ессентуки, Железноводск, Моршин и др., используемые для питья, регулируют секреторную и моторную функции желудка в зависимости от времени относительно приема пищи, уменьшают спазмы желудка и кишечника.

Хлоридные воды усиливают секрецию желудочного со​ка и повышают его кислотность. Сульфидные воды (на​пример, баталинская вода Пятигорска) снижают желудоч​ную секрецию, оказывают слабительное и желчегонное действие.

Слабоминерализованные воды, содержащие органи​ческие вещества (например, нафтуся), обладают мочегон​ным свойством, их применяют при мочекаменной болезни и инфекциях мочевыводящих путей.

Биологически активные вещества, содержащиеся в не​которых водах, всасываясь их желудочно-кишечного трак​та, оказывают специфическое действие. Так, железо пре​дупреждает развитие анемии, йод стимулирует окисли​тельно-восстановительные процессы в организме, усили​вает функцию щитовидной железы, бром способствует процессам торможения ЦНС и т. д.

Вне курортов применяются минеральные воды бутылоч​ного розлива.

Среди других методов внутреннего применения мине​ральных вод следует упомянуть промывания желудка при помощи толстого зонда, дуоденальный дренаж («тю-баж»), орошения слизистой оболочки полости рта, рек​тальные процедуры с использованием клизм или специ​альной установки «кишечного душа». Большое значение имеет применение минеральных вод для ингаляционного метода по типу электроаэрозольных ингаляций, как инди​видуальных, так и камерных — групповых.

ГРЯЗЕЛЕЧЕБНЫЕ КУРОРТЫ
Лечебные грязи представляют собой различные виды иловых отложений, образующихся на дне водоемов, мор​ских лиманов, озер. Лечебные грязи различаются по про​исхождению.

Иловые сульфидные грязи образуются в соленых водо​емах с высокой степенью минерализации воды и содержат сероводород, метан, углекислоту. Грязи черного цвета и имеют мазеподобную консистенцию. Органические вещест-

ва содержатся в небольших количествах. Вода составляет 40—60%.

Твердая фаза иловой грязи представляет собой крис​таллический скелет, состоящий из мельчайших частиц глины и песка. Заполняющая его промежутки жидкая фаза представляет собой коллоидную массу, в которой растворены газы, минеральные и органические вещества.

Примерами грязелечебных курортов с иловыми грязями являются Евпатория и Саки (Крым), Одесса, Пятигорск (Северный Кавказ), озеро Шира (Восточная Сибирь) и др.

Сапропелевые грязи образуются на дне открытых пресных водоемов со стоячей водой. В них содержатся в большом количестве органические вещества, немного солей и воды — до 90 %. Сапропелевые грязи распро​странены в центральных и северных районах европейской части РФ и Западной Сибири.

Торфяные грязи образуются в болотистых местах в результате длительного гниения остатков растений. Они представляют собой плотную массу темно-бурого цвета с большим содержанием органических веществ. Торфяные грязи используются на курортах Прибалтики (Кемери, Майори), Моршин (Западная Украина) и др.

Происхождение иловых грязей, сапропелей и торфа связано с жизнедеятельностью микроорганизмов, резуль​татом чего является накопление в них биологически активных веществ (ферментов, гормонов, коллоидов, ор​ганических кислот) и газов.

Различные виды лечебных грязей обладают некоторыми общими свойствами: высокой влаго- и теплоемкостью, ма​лой теплопроводностью, пластичностью, т. е. способностью сохранять придаваемую им форму. Пластичность и вяз​кость грязи зависит от ее коллоидной структуры. Бла​годаря этому свойству грязь плотно пристает к коже. Кол​лоидальность определяет и свойства грязи как уникаль​ного теплоносителя: высокую теплоемкость, малую тепло​проводность, теплоудерживающую способность и практи​чески полное отсутствие конвекции (способность пере​носить тепло). Благодаря этим качествам высокая тем​пература лечебной грязи (44—45° С) переносится боль​ными намного легче, чем гораздо более низкая темпера​тура водяной ванны (40—42° С).

Одним из основных лечебных факторов грязевой про​цедуры является термический, поэтому грязелечение мож​но рассматривать как один из видов теплолечения.
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Второй фактор, обусловливающий специфическое дей​ствие грязелечебной процедуры, — химический, связан​ный с наличием в составе грязи биологически актив​ных веществ как органической, так и неорганической природы.

Химические ингредиенты воздействуют рефлекторно, через кожные рецепторы, непосредственно при их всасы​вании через неповрежденную кожу, чему способствует ее прогревание грязью.

Местное влияние грязи на очаг хронического воспа​ления проявляется обезболивающим, противовоспали​тельным и рассасывающим действием. При правильном проведении грязелечебные процедуры оказывают также благоприятное воздействие, повышая общий тонус и реак​тивность организма. Однако следует помнить, что грязе​лечение, даже в виде местных процедур, является высоко​нагрузочным и при его назначении необходимо обратить внимание на состояние сердечно-сосудистой системы. При передозировке грязелечения или недостаточном учете про​тивопоказаний к нему могут развиться негативные явления со стороны сердечной деятельности, сильная общая ре​акция на процедуру, вплоть до обострения основного заболевания.

Лечение грязями назначают при заболеваниях органов опорно-двигательного аппарата (в частности, позвоноч​ника, суставов, мышц), длительно не заживающих тро​фических язвах и ранах, заболеваниях и последствиях травм центральной и периферической нервной системы, гинекологических заболеваниях, болезнях желудка и ки​шечника, некоторых сосудистых нарушениях. Грязеле​чение, таким образом, показано при артрозах, невритах, радикулитах, аднекситах, метроэндометритах, хронических гастритах, язвенной болезни и других заболеваниях в фазе ремиссии.

К противопоказаниям относятся острые воспалитель​ные процессы, злокачественные новообразования, туберку​лез, заболевания сердечно-сосудистой системы, тиреоток-сикоз, общее истощение.

Для проведения процедур с применением лечебной грязи создаются грязелечебницы, в которых предусмотре​ны процедурный зал с грязевыми кабинами для прове​дения лечения, комнаты отдыха, административно-хозяй​ственные и производственые помещения. К последним относятся хранилища для свежей грязи, бассейны для ее регенерации (восстановления), грязевая «кухня», где
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лечебную грязь подготавливают для процедуры, и другие помещения.

В грязевой кабине, где проводится лечение, имеются одна или две кушетки для приема процедур, раздевалка и душ.

Интенсивность курса грязелечения различна и зависит от показаний и состояния больного. При интенсивном грязелечении процедуры проводят по 2—3 дня подряд с последующим днем отдыха. Температура грязи 38— 46° С, длительность воздействия 15 мин. Курс 14—16 про​цедур. При митигированном (облегченном) грязелечении процедуры назначают через день по 10—12 мин, нагревая грязь до 36—40° С. Курс 10—12 процедур. Грязелечебные процедуры могут чередоваться с бальнеолечебными (мине​ральными) ваннами.

Основным видом грязелечебных процедур являются местные грязевые аппликации на определенный участок тела или на сегментарные зоны.

Техника проведения процедуры показана на рис. 92. На процедурной кушетке расстилают байковое или сукон​ное одеяло, поверх него кладут клеенку, а на нее — простыню. На простыню в месте, где будет располагаться часть тела, подвергаемая воздействию, накладывают слой грязи назначенной температуры. Больного укладывают на эту грязевую лепешку и обмазывают грязью соответствую​щий участок тела. Затем его последовательно укутывают простыней, клеенкой и одеялом. Продолжительность про​цедуры 15—20 мин, в отдельных случаях — до 30 мин. По окончании процедуры больного освобождают от уку-тывания, снимают грязь, затем больной обмывается под теплым душем (36—37° С), одевается и лежит на кушетке 30—40 мин в комнате отдыха.

При гинекологических и урологических заболеваниях грязь применяют также в виде полостных грязевых там​понов (ректальных, влагалищных).

Специальными видами грязелечения являются электро​грязевые процедуры. Через грязевую лепешку пропускают различные виды электрического тока: гальванический, синусоидальный модулированный, диадинамический, вы​сокочастотный (индуктотермия). Эти электрические токи усиливают действие химического фактора грязи, так как способствуют проникновению растворенных в грязи ве​ществ через неповрежденную кожу. Для этой цели при​меняется электрофорез грязевого раствора, получаемого при отжиме грязи.
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Рис. 92. Местная грязевая аппликация. а — приготовление грязи; б — наложение грязи.
МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ
Цель занятия: дать представление об основных принципах, формах и методах санаторно-курортного лечения.
Задачи занятия:  1) ознакомить с общими принципами санаторно-курортного лечения, историей курортов в нашей стране, оп​ределить понятия курорта и санатория и их основные задачи; 2) дать основные представления и охарактеризовать основные лечебные факторы курортов: климатобальнеотерапию, грязелечение. Дать обзор основных курортов, применяющих эти факторы; 3) определить задачи медицинской сестры санаторно-курортных учреждений.
Учебное время — 1ч.
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План занятия и распределение времени
1. Общие задачи курортов и обзор курортов страны — 15 мин.
2. Задачи медицинской сестры в санатории — 10 мин.
3. Характеристика основных лечебных факторов — 35 мин. Занятие строится по типу лекции (рассказа преподавателя). В ка-)естве наглядных пособий используются карта курортов и изображения (фото, слайды) курортных учреждений и сооружений, этапы их
заботы.
Изложение принципов санаторно-курортного и-чения может быть :окращено за счет того, что ряд смежных вопросов освещается Золее подробно в других разделах курса (тепло-, водо-, светолечение, ингаляционная терапия и т. д.). При наличии санатория желательно проведение занятия экскурсионного типа.
Логическая структура показана на схемах 17—20.
Тесты на усвоение знаний
1.Назовите заболевания, при которых противопоказано санаторно-курортное лечение.
а. Хронический лейкоз, б. Хронический гастрит, в. Язвенная болезнь желудка, г. Ишемическая болезнь сердца, д. Гипертоническая
болезнь.
2. На какой стадии течения хронического заболевания показано направелнеи больного на курорт? а. Фаза обострения, б. Фаза ремиссии.
3. Назовите основные природные факторы курортного лечения. Укажите неправильный ответ.
а. Климатотерапия, б. Фармакотерапия. в. Грязелечение, г. Баль​неотерапия.
4. Назовите факторы, входящие в состав клматотерапевтического воздействия. Укажите неправильный ответ. а. Температура, б. Влажность, в. Атмосферное давление, г. Лечеб​ное питание, д. Морские купания.
5. При какой температуре воды можно начинать купания в откры​тых водоемах? а. 15—17°С. б. 18—19°С. в. 10—12°С. г. 13—14 "С.
6. Как различаются природные минеральные воды по газовому сос​таву? Укажите неправильный ответ.
а. Кислородные, б. Радоновые, в. Углекислые, г. Азотные, д. Серо​водородные.
7. Назовите минеральные воды, оказывающие лечебное действие в результате альфа-излучений. а. Азотные, б. Углекислые, в. Радоновые, г. Сероводородные.
8. Когда нужно принимать минеральную воду при пониженной кислотности желудочного сока?
а. За 1 ч до еды. б. После еды. в. За 20—45 мин до еды. г. За 15— 20 мин до еды.
9. Какова температура нагрева лечебной грязи при интенсивном грязелечении? а. 36—38 °С. б. 38—409С. в. 41—42 'С. г. 43—45 °С. д. 46—48 °С.
10. Какова температура нагрева грязи при митигированном грязе​лечении? а. 36—38°С. б. 38—40°С. в. 41—42°С. г. 43—45°С. д. 46—
48 °С.
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Глава 8 ФИЗИОПРОФИЛАКТИКА
Предупреждение болезней, т. е. профилактика, являет​ся важнейшей задачей здравоохранения, его основным направлением.

Различают первичную и вторичную профилактику. За​дачей первичной профилактики является предупреждение возникновения заболеваний. Решение задач профилактики достигается, во-первых, оздоровлением среды обитания и труда человека (санитарно-гигиенические мероприятия) и, во-вторых, укреплением здоровья каждого человека (ле​чебно-оздоровительные мероприятия). В этом плане осо​бое значение имеет формирование здорового образа жиз​ни: строгий режим труда, правильное питание, отказ от алкоголя и курения, систематические занятия физической культурой, психогигиена, правильное чередование труда и отдыха.

Естественно, что особенно велико значение первичной профилактики в работе с детьми. Правильное формиро​вание растущего детского организма во многом предопре​деляет состояние здоровья взрослого человека.

Вторичная профилактика — предупреждение рециди​вов, обострений хронической болезни, сохранение и под​держивание состояния ремиссии. Вторичная профилактика находится в тесной взаимосвязи с лечением, в том числе лечением восстановительным. Последнее является меди​цинской основой реабилитации, которая состоит в возвра​щении больного к активной социальной жизни и трудовой деятельности. Реабилитационное направление играет все более значительную роль в современном здравоохранении, оно прочно вошло в обиход травматологии, ортопедии, кар​диологии, успешно внедряется и в другие медицинские специальности. Вторичная профилактика и реабилитация начинаются на больничном этапе и продолжаются на эта​пе диспансерно-поликлиническом, в системе всеобщей дис​пансеризации населения. Большими реабилитационными возможностями располагают курорты и санатории, а так-
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же другие оздоровительные учреждения: санатории-профи​лактории, дома отдыха, туристские базы, спортивные ла​геря, группы «Здоровье» и т. п.

В организации и осуществлении профилактической и реабилитационной работы большое значение имеет физио-профилактика — использование естественных и префор-мированных физических факторов в целях укрепления здоровья, восстановления нарушенной реактивности и ра​ботоспособности у ослабленных и больных людей. Физио-профилактика находит применение как в первичной, так и вторичной профилактике, вносит существенный вклад в предотвращение прогрессирования болезненного процес​са, предупреждение рецидивов и осложнений. В реабили​тации больных, т. е. восстановлении их работоспособности и социальной дееспособности, применение лечебных физи​ческих факторов намного важнее, чем лекарственная те​рапия.

Лечение и реабилитация лиц, страдающих хрониче​скими заболеваниями, после обострений при помощи ме​тодов физиотерапии и курортологии являются в сущности их вторичной физиопрофилактикой.

Промежуточное положение между первичной и вторич​ной физиопрофилактикой занимает предупреждение с помощью физических методов лечения возникновения ос​ложнений при травмах и заболеваниях. Профилактическое действие физических факторов достигается благодаря из​менениям реактивности организма под их влиянием.

Разумеется, что основное оздоровительное значение имеют естественные, природные факторы: солнце, воздух, вода. Они оказывают закаливающее действие, повышая общую сопротивляемость организма, и потому являются сильным средством предупреждения не только простудных заболеваний (грипп, ОРЗ), но и многих других болезней человека.

Из преформированных физических факторов в санато​риях, больницах, поликлиниках и других лечебных учрежде​ниях широко применяют УФО. Оно способствует повыше​нию общей сопротивляемости организма, особенно у лиц, подвергающихся длительному так называемому световому голоданию, обусловленному особенностями условий труда (полярники, шахтеры и т. д.), а также специфическому предупреждению рахита у детей. Благодаря бактерицид​ному действию УФО применяют для профилактики гной​ных осложнений у раненых и при ожогах.

Широкое профилактическое применение находят аэро-
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зольные ингаляции для предупреждения бронхолегочных заболеваний у лиц, работающих в условиях запыления. Большое оздоровительное значение имеют различные виды физкультуры и спорта, особенно в сочетании с действием солнца, воздуха и воды. Рассмотрим некоторые основные методы физиопрофилактики.

ЗАКАЛИВАНИЕ
В основе закаливания лежит процесс совершенство​вания механизмов адаптации, приспособления организма к меняющимся условиям окружающей среды путем систе​матической и преемственной тренировки. В числе пато​генных влияний окружающей среды большое значение имеют резкие колебания температуры, охлаждение. Сов​ременный человек хорошо защищен от холода одеждой и жилищем. Однако это является и причиной неизбежного снижения сопротивляемости его организма по отношению к погодным факторам, случайным и систематическим охлаждениям. Повышение устойчивости к патогенному действию этих факторов в ходе закаливания — основа первичной профилактики острых респираторных заболева​ний и вторичной профилактики их хронизации, а также предупреждения обострений и рецидивов хронических бо​лезней дыхательных путей. Использование природных фи​зических — метеорологических факторов, свойственных климатическим условиям той или иной местности, явля​ется наиболее адекватным и эффективным методом зака​ливания. Оно обозначается термином «климатопрофилак-тика» (В. Г. Бокша) и может рассматриваться как один из важнейших видов физиопрофилактики. К числу кли​матических факторов закаливания относится воздействие воздуха, воды, солнечных лучей.

В ходе закаливания, которое должно проводиться сис​тематически под руководством и контролем врача, про​исходит постепенное наращивание интенсивности действия раздражителя, в частности снижение температуры холодо-вого воздействия. При этом необходимо учитывать инди​видуальную чувствительность к метеорологическим факто​рам и реакцию на их воздействие. Недостаточные на​грузки снижают эффект закаливания, тогда как избыточ​ные — препятствуют его достижению.

Для закаливания воздухом используют пребывание на открытом воздухе: прогулки, спортивные занятия и игры на открытом воздухе, сон на веранде или в климато-
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павильоне, в том числе сон у моря. Основным методом являются воздушные ванны. Их действие основано на разнице температур между воздухом и поверхностью ко​жи. В зависимости от внешней температуры воздушную ванну принимают одетыми или в частично обнаженном ви​де. Местом для воздушных ванн служат специально обо​рудованные аэрарии, площадки под деревьями и тентами, климатические веранды или павильоны. Воздушные ванны можно принимать и в палате или соответственно жилой комнате при открытых окнах. Продолжительность воздуш​ных ванн при температуре воздуха 4—26° С в покое и при отсутствии ветра составляет от 4—8 до 30—60 мин с постепенным увеличением продолжительности. Активное движение на открытом воздухе (лечебная гимнастика, спортивные игры, ходьба, бег, работа на садовом участке, рыбная ловля, охота и т. д.) повышает эффективность закаливания. Выраженное закаливающее действие оказы​вает также ходьба босиком. Дозирование воздушных ванн рассмотрено в главе 6.

Одним из основных компонентов закаливающего комп​лекса являются водные процедуры. Благодаря физическим свойствам — высокой теплоемкости и теплопроводно​сти — вода оказывает более сильное закаливающее дей​ствие, чем воздух. Чем ниже температура воды, тем короче закаливающая процедура. По интенсивности воз​действия водные процедуры располагаются в следующем порядке: умывание, обтирание, души и ванны, купания, Если в главе 5 говорилось в основном о тепловом действии воды, то здесь будет рассмотрено главным образом холо-довое — закаливающее влияние. Напомним, что вода считается прохладной при температуре 20—30° С, холод​ной — ниже 20° С.

Закаливание водой начинают с растирания тела сухим полотенцем (1—2 дня по 3—4 мин) и умывания лица и шеи холодной водой. Затем переходят к влажным обти​раниям тела, сначала частичным (рук, шеи, затем груди, живота и спины). В дальнейшем, через 2—3 нед, перехо​дят к обливаниям тела до пояса водой с последующим растиранием сухим полотенцем. Начинают обливания во​дой с температуры 20° С с постепенным снижением ее на 1—2° С каждые 3—5 дней до 5—10° С.

Для закаливания используют также различные виды душей, в том числе пылевой, дождевой, игольчатый, цир​кулярный, веерный, Шарко, а также шотландский со сме-
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ной температуры воды каждые 15—30 с от 37—45 до 10—25 °С.
Наиболее эффективны как закаливающие процедуры купания в сочетании с плаванием в естественных водо​емах (в море, реке, озере, прудах), а также в открытых и закрытых бассейнах. Купание дозируется по величине холодовой нагрузки, рассмотренной в главе 7.

Купания в ледяной воде (2—4° С) или так называемое моржевание допустимо только для совершенно здоровых людей по индивидуальному разрешению врача с посте​пенным подготовительным закаливанием. При рациональ​ном отборе и проведении моржевание оказывает высокий закаливающий эффект.

В последние годы разработана методика плавания грудных детей (начиная с 2—3-недельного возраста) как один из методов закаливания. Полученные данные свиде​тельствуют о положительном влиянии на физическое раз​витие и состояние здоровья детей, занимающихся пла​ванием. Разумеется, эта методика может осуществляться только при условии врачебного наблюдения.

Следующим видом закаливающего комплекса являются солнечные ванны — гелиопрофилактика. Недостаток сол​нечного (ультрафиолетового) излучения снижает устойчи​вость организма к неблагоприятным факторам окружаю​щей среды. Поэтому коррекция «солнечного голодания» является обязательным условием закаливания человека. Биологическое действие солнечного облучения и его ульт​рафиолетовой части рассмотрено в главах 4 и 7. Про​филактические солнечные облучения в первую очередь показаны лицам, условия жизни и работы которых связа​ны с недостаточной солнечной радиацией (жители север​ных районов, работа в подземных условиях и т. п.).

В профилактических целях наиболее широко исполь​зуются солнечные ванны суммарной радиации. Ослаблен​ным людям и детям вначале назначают солнечные ванны рассеянной или прямой ослабленной радиации. Особенно большая осторожность при использовании солнечных об​лучений требуется в отношении лиц с иммунодефицитом и людей, подвергнувшихся облучению проникающей ради​ацией, последним прямой солнечный свет чаще всего про​тивопоказан.

Дозируются солнечные ванны для профилактических целей, так же как и для лечебных, по принципу постепен​ного увеличения нагрузки. Исходная доза 20—40 Дж/см2 ('/4—'/а биодозы). Ежедневно или через день дозу уве-
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личивают на 20 Дж и доводят ее до 280—320 Дж/см2 (3—4 биодозы).

При проведении закаливания следует учитывать воз​растные особенности организма. Особая осторожность требуется при закаливании детей вследствие несовершен​ства и недостаточного развития у них приспособительных механизмов. Чем младше ребенок, тем более выражена эта недостаточность. Поэтому у них возрастает значение постепенности закаливания и учета индивидуальных осо​бенностей организма. Аналогичный подход требуется к закаливанию лиц пожилого и старческого возраста, у кото​рых интенсивность действующих факторов и их продол​жительность должны быть ограничены.

УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ОБЛУЧЕНИЕ
Искусственное общее УФО широко применяется в про​филактических целях, особенно во внекурортной обста​новке и холодный период года. Показанием является «солнечное голодание» у лиц, испытывающих недостаток в солнечной радиации в силу производственных или бы​товых условий. Общее УФО применяется также как средство общеукрепляющей превентивной (профилакти​ческой) терапии или восстановительного лечения у лиц, ослабленных болезнью, при переутомлении. У детей прибе​гают к УФО также с целью профилактики рахита, по​скольку УФ-лучи способствуют образованию витамина D. Общее УФО повышает устойчивость человека по отноше​нию к острым респираторным заболеваниям.

В профилактической работе используются как индиви​дуальные, так и (чаще) групповые ультрафиолетовые об​лучения. Групповые облучения (рис. 93) проводятся в специально оборудованных кабинетах — фотариях, пред​ставляющих собой комнату площадью 40—50 м2, в центре которой устанавливают облучатель маячного типа (ОКБ). Вокруг него на расстоянии 2,5—3 м расставляют 20— 25 человек (пропускная способность такого фотария 75— 120 человек в 1 ч). По ориентировочному расчету 1 био​доза от облучателя ОКБ составляет примерно 3—4 мин на расстоянии 3 м. При использовании малого маячного облучателя (обычно в детской практике) площадь фотария должна быть не менее 15 м2, при этом одновременно облучают 10—12 детей с расстояния 70 см.

Профилактические облучения проводят в осенне-зим-
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Рис. 93. Облучение детей в фотарии ртутно-кварцевым облучате-лем с лампой ДРТ-1400.
нее время года (октябрь — март). Процедуры назначают ежедневно в течение месяца или через день в течение 2 мес, затем делают перерыв на 1—2 мес и повторяют цикл.

Местное УФО применяют для профилактики гнойных осложнений при ранах и ожогах, а также предупреждения ревматизма после перенесенной ангины, облучая глотку (по три облучения на каждую миндалину).

К видам профилактики относится применение УФ-лу-чей для облучения помещений при обеззараживании воз​духа с целью предупреждения распространения воздушно-капельных инфекций.

Дезинфекция помещений при помощи УФ-излучения находит широкое применение в детских и лечебных учреж​дениях, на производстве, в общественных местах. Для этой цели используются потолочные или настенные бактерицид​ные облучатели. Их монтируют на высоте 2—2,2 м от по​ла. Можно использовать и передвижные облучатели. Бак​терицидный эффект достигается в течение 30—50 мин го​рения лампы.
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ИНГАЛЯЦИИ АЭРОЗОЛЕЙ, ЭЛЕКТРОАЭРОЗОЛЕЙ, ГИДРОАЭРОИОНОВ
Ингаляции антимикробных и противовирусных препа​ратов, а также фитонцидов применяют для предупреж​дения острых респираторных заболеваний. Можно исполь​зовать сок лука, чеснока. Особенно широкое распростра​нение ингаляции получили для профилактики хронических заболеваний легких и бронхов на производствах, связан​ных с запылением вдыхаемого воздуха, таких как сте​кольное, цементное, в шахтах, металлургической промыш​ленности, сельском хозяйстве, где угрожающим фактором является органическая пыль, а также в химической про​мышленности. Для предупреждения заболеваний у рабо​чих этих видов производства устраивают ингалятории на медицинских и здравпунктах, а также непосредственно в цехах.

Ингаляции можно применять также для профилактики аллергических заболеваний от пыльцы цветущих расте​ний — поллинозов.

С профилактической целью используются любые виды индивидуальных ингаляторов. Однако наиболее широкое применение находят групповые (камерные) ингаляции. В качестве генераторов аэрозолей используются аппараты ГЭК-1, ГЭК-2.

Групповые ингаляции (рис. 94) проводят в кабинете, оборудованном приточно-вытяжной вентиляцией. Больные рассаживаются вокруг распылителя, а персонал находится в соседнем помещении и ведет наблюдение через застек​ленную стену или окно. После каждого сеанса включается вентиляция до полного проветривания.

Обычно применяют влажные щелочные ингаляции, способствующие удалению из бронхов слизи и посторон​них частиц.

Широко применяются в профилактических целях мас​ляные ингаляции. Вдыхаемое распыленное растительное масло покрывает слизистую оболочку дыхательных путей тонким слоем, защищающим ее от раздражений и пре​пятствующим всасыванию через нее вредных веществ. Они особенно важны в химической промышленности, связан​ной с производством ртути, хрома, аммиака и т. д. Мас​ляные ингаляции нельзя применять при обильной сухой пыли (мучная, асбестовая, табачная). В этих случаях смесь масла с пылью образует плотные пробки, закупо​ривающие просвет бронхов, нарушающие вентиляцию лег-
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Рис. 94. Проведение групповой электроаэрозольтерапии с исполь​зованием генератора ГЭК-1.

ких и способствующие воспалению слизистых оболочек. В этих случаях предпочтительнее использование влажных щелочных аэро- и электроаэрозолей.

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ
Цель занятия: изучение основных факторов и методов физио-профилактики и их практического применения.
Задачи занятия: 1) определение профилактики и ее видов. Зачение профилактики в здравоохранении. Определение физиопрофи-лактики; 2) ознакомление с основными видами физиопрофилактики:
закаливанием, различными видами УФО и применением аэрозольных ингаляций.
Учебное время — 1 ч.
План занятия и распределение времени
1. Вводное слово преподавателя. Освещение места и роли профи​лактики в системе охраны здоровья народа. Определение и задачи первичной и вторичной профилактики, физиопрофилактики — 10 мин.
2. Закаливание. Задачи этого метода. Использование для закали​вания факторов воздуха, солнца, воды. Основные методики — рассказ преподавателя с использованием наглядных пособий. Возможен показ солярия, аэрария — 10 мин.
3. Ультрафиолетовое облучение. Ознакомление с основными методи​ками. Показ фотария и процедуры группового УФО — 25 мин.
4. Аэрозольные ингаляции. Задачи и основные средства для ингаля​ции в профилактике. Посещение ингалятория — 10 мин.
5. Контроль усвоения материала по тестам — 5 мин. Логическая структура занятия показана на схеме 21.
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Тесты на усвоение знаний
1. Что такое профилактика?
а. Предупреждение заболеваний, б. Предупреждение рецидивов. в. Предупреждение обострения заболеваний, г. Предупреждение осложнений.
2. Какие естественные факторы применяются для профилактики? Укажите неправильный ответ. а. Лечебная грязь, б. Солнце, в. Воздух, г. Вода.
3. Назовите преформированные факторы, которые применяются для физиопрофилактики.
а. Ультразвук, б. Ультрафиолетовые лучи. в. Инфракрасные лучи. г. Токи ультравысокой частоты.
4. До какого уровня доводят температуру воды при обычных формах закаливания?
а. До 38° С. б. 32—35° С. в. До 20—25° С. г. До 10—15° С. д. До 2—5 °С.
5. Назовите заболевание у детей, для профилактики которого ис​пользуется специфическое действие общего Уф-излучения. а. Рахит, б. Скарлатина, в. Ревматизм, г. Корь. д. Коклюш.
6. Назовите вещества растительного происхождения, содержащие фитонциды, которые применяются в ингаляциях для профилактики гриппа.
а. Масло облепихи, б. Сок чеснока, в. Отвар листьев мать-и-ма​чехи. г. Настой корня ипекакуаны.
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