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ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание
ЗППП – заболевания, передающиеся половым путем
ЖК – женская консультация
КТГ – компьютерная томография
ЛГ – лютеинизирующий гормон
ЛГ-РФ – лютеинизирующего гормона рилизинг-фактор
ЛТГ – лютеотропный гормон
М-ИФ – меланотропный ингибирующий фактор
М-РФ – меланотропный рилизинг-фактор
МСГ – меланоцитостимулирующий гормон
НАПП – наркозный аппарат прерывистой подачи
ОАА – отягощенный акушерский анализ
ОАГА – отягощенный акушерско-гинекологический анализ
ОГА – отягощенный гинекологический анамнез
ОПК – оксипрогестерона капронат
ОЦК – объем циркулирующей крови
ПИТ – палата интенсивной терапии
П-ИФ – пролактин-ингибирующий фактор
ПЛ – плацентарный лактоген
ПрЛ – пролактин
ПРФ – пролактин рилизинг-фактор
РГ – рилизинг-гормон
С-ИФ – соматотропный ингибирующий фактор
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Акушерство – главный предмет для тех, кто выбрал профессию акушерки, изучает физиологические и патологические изменения, происходящие во время беременности, родов и в послеродовом периоде, а также принципы и методы оказания помощи беременным, роженицам и родильницам. Эта многогранная и древняя дисциплина включает черты консервативной и оперативной медицины. За последние 15 лет в области родовспоможения произошло много организационных изменений, внедрены прогрессивные медицинские технологии, используются новые методы диагностики, лекарственные средства и оперативные пособия.
Настоящий учебник составлен в полном соответствии с программой акушерства и требованиями Государственного образовательного стандарта для специальности «Акушерское дело» 060102. Учебник написан в соответствии с классическими акушерскими знаниями с учетом новшеств и изменений в родовспоможении. Авторы использовали в качестве образца лучшие пособия по акушерству, свой собственный педагогический и клинический опыт, пожелания и рекомендации других преподавателей акушерства и опытных акушерок.
Во введении изложены этапы развития акушерства с древних времен до настоящего времени, рассмотрены современная концепция специальности и роль акушерки в системе родовспоможения, требования Государственного образовательного стандарта к содержанию и уровню подготовки в области акушерства. Представлены современные нормативные документы, на основании которых организована работа учреждений родовспоможения и профилактика внутрибольничной инфекции. В главах подробно, в соответствии с программой предмета, изложены все темы физиологического, патологического и оперативного акушерства. Указаны конкретные обязанности акушерки, особенности ухода, выделены проблемы по ведению беременных, рожениц и родильниц.
Первое издание учебника «Акушерство» вышло в 2005 г., второе – в 2006 г., полностью востребованы, получив положительные отзывы со стороны преподавателей, студентов и практических акушерок. Авторы надеются, что третье издание учебника окажется полезным более широкому кругу специалистов акушерского дела, и будут благодарны всем читателям за предложения по работе над совершенствованием учебника.
Глава 1

ВВЕДЕНИЕ В АКУШЕРСТВО

ИСТОРИЯ РОДОВСПОМОЖЕНИЯ. РОЛЬ АКУШЕРКИ

Профессия акушерки – одна из наиболее древних. Сначала помощь в родах оказывали старшие родственницы, которые сами много раз рожали и наблюдали большое количество родов. Очевидно, что это были наиболее опытные и умелые пожилые женщины. Однако можно предположить, что не всегда эти «акушерки» могли спасти мать и ребенка, в те времена более всего действовал естественный отбор и выживали сильнейшие.
Позже, точно так же, как это произошло с происхождением ремесел, акушерство выделилось в профессию вместе с врачебной профессией; специалисты в области родовспоможения стали накапливать опыт, применять специальные снадобья и технические приемы. Поскольку о тех временах не осталось письменных свидетельств, можно делать заключения на основании палеонтологических, археологических, этнографических исследований или искать аналогии в развитии медицинской помощи у тех племен, которые живут в малообитаемых местах планеты и сохраняют первобытно-общинные отношения.
В развитых странах сейчас все женщины получают во время беременности, в родах и после родов квалифицированную помощь специалистов по акушерству.
Основные этапы развития акушерства. В древности уровень образования даже профессионально работающих акушерок и врачей был несравненно ниже современного. Наиболее грамотные акушерки обслуживали только привилегированных пациенток. Простые женщины обходились самой примитивной помощью. Помощь в родах была связана с магическими и религиозными обрядами и суевериями, которые часто были бесполезными и даже вредными. В пантеоне богов всех древних религий были богини – защитницы в родах, но они не очень помогали. Материнская и младенческая смертность была обычным явлением. Тем не менее с древних времен постепенно накапливались знания и опыт, методом проб и ошибок врачи и акушерки выбирали более правильные приемы ведения беременности и родов.
К XVIII в. в Европе (а чуть позже и у нас в России) уже появились небольшие акушерские клиники, кафедры, повивальные школы, которые к настоящему времени превратились в развитую медицинскую отрасль. Развитие акушерской науки связано прежде всего с деятельностью выдающихся врачей – сначала общей практики, а потом и специалистов-акушеров. Особенно эффективно проявилась помощь врачей при акушерской патологии.
Первые упоминания о лечении женских болезней и акушерской патологии встречаются в древнеегипетских папирусах. Уже во времена Древнего царства в Египте (4 тыс. лет до н. э.) существовали медицинские школы при религиозных храмах, где из рабов и вольноотпущенных юношей подготавливали врачей; обширными для того времени медицинскими знаниями обладали жрецы.
Около 3 тыс. лет до н. э. (времена Среднего царствования) был составлен свод знаний по лечебному питанию и по лечению женских болезней. В это время уже существовала некая система медицинской помощи, были больницы при храмах, в крупных городах имелись специальные дома для родовспоможения. В папирусе Эберса1 описаны наряду с другими заболеваниями и женские болезни. В папирусе Смита описаны хирургические инструменты, методы обезболивания и хирургических вмешательств. В более позднем папирусе из Кахуна (2 тыс. лет до н. э.) описаны признаки и методы лечения маточных кровотечений, нарушений менструального цикла, воспалительных заболеваний, сведения об анатомии гениталий, хотя и во многом ошибочные.
Например, египтяне считали, что в дне матки имеется отверстие. Возможно, при бальзамировании умерших во время родов женщин они находили разрыв матки. Был разработан метод для диагностики беременности: замечено, что зерно быстрее прорастало, если его поливали мочой беременной женщины (в XX в. доказано, что это наблюдение правильно). В Египте были акушерки, которые оказывали профессиональную помощь при родах: роженицу сажали на сложенные стульчиком теплые кирпичи; применяли средства, усиливающие сокращения матки; в случае смерти роженицы ребенка извлекали из чрева матери хирургическим путем.
В древней Месопотамии и древнем Иране существавала развитая медицина. Были специалисты-врачи по родовспоможению, применялись лекарственные средства для лечения женских болезней и наркотические препараты для обезболивания родов. Так же как и в древнем Египте, в этих странах пытались изучить физиологические и патологические процессы, много внимания уделяли астрологическим прогнозам, магическим обрядам.
В древней Индии умели применять лекарственные средства из трав и ртути для лечения венерических болезней, использовать йогу для коррекции патологических состояний у беременных и рожениц.
Философские школы древнего Китая использовали свои достижения в медицине, в основе любого метода лечения было философское осознание происходящего и психологическое воздействие на больного. Китайцы разработали диагностику по пульсу, методы диагностики и лечения с использованием специальных точек и др. Метод иглорефлексотерапии и сейчас используется в медицине, в том числе для обезболивания родов и лечения патологических состояний в акушерстве. Китайцы знали много лекарственных трав, обезболивающих средств, разработали много гигиенических рекомендаций для поддержания чистоты тела. Лечебные физические упражнения китайской медицины применялись и в акушерстве для исправления положения плода.
Тибетская медицина развивалась под воздействием китайской медицины. Тибетские врачи-монахи учились своему искусству от 15 до 30 лет. Надо было изучить не только медицину, но, чтобы лучше понимать суть вещей, необходимы были широкие познания об окружающей природе, мироздании. С больным предписывалось говорить и действовать «…безобманно, кротко, правдиво и с улыбкой». Наблюдения по диагностике и лечению болезней изложены в трактате «Джудши», что в переводе значит «Четыре доклада». Наиболее сложными считались детские и женские болезни. Были разработаны гигиенические советы, регламентация сна, отдыха, половой жизни, питания, подробно изучены свойства пищи. Тибетские лекарства приготовлялись на основе трав, плодов, корней, минералов, тканей животных и отличались большим разнообразием и эффективностью.
Обширными медицинскими знаниями обладали врачи Древней Греции, которые развивали медицинскую науку и практику на основании опыта более древних культур. Наиболее известный врач этой эпохи Гиппократ был представителем целой врачебной династии и врачебной школы. Мужчины из рода Гиппократов были лекарями, а некоторые женщины – акушерками. В Греции и Риме уже в древности имели представление о влиянии вредных факторов на плод, о пользе гигиены, о наследственной патологии, проводились попытки обезболивания родов и стимуляции родовой деятельности, выполнялись акушерские пособия (поворот плода на ножку, плодоразрушающие операции и др.). Если женщина погибала в родах, то для спасения плода проводили чревосечения. По легенде, так появился на свет сам бог медицины Асклепий (Эскулап), а также великий Гай Юлий Цезарь, что и отражено в названии операции «кесарево сечение». Но скорее всего это легенда. Выдающийся врач Древнего Рима Цельс умел проводить операцию по ручному удалению последа и оригинальные пособия по извлечению плода. Медицина Рима и латинский язык стали эталоном для всех более поздних европейских медицинских школ.
В Америке (до проникновения европейцев) у наиболее культурных индейских народов – ацтеков и майо – были известны рецепты для предохранения от беременности и лечения бесплодия, пособия при нормальных и осложненных родах, родостимулирующие (например, хина) и обезболивающие средства. Об этом нам рассказывают древние легенды и миниатюрные скульптуры, изображающих родовой акт и работу акушерки. Роды проводили в теплой бане, в потугах роженица находилась в полусидячем положении. Но, несмотря на все применяемые приемы, число осложнений, в том числе смертельных, было велико, иначе не было бы среди богов специального божества, опекающего детей и женщин, умерших в родах.
В средневековье в Европе были утрачены некоторые методики, не разрешалось проводить обезболивание в родах, производить вскрытие. Некоторым оазисом для развития науки, в том числе медицины, являлась Византия, устраивались больницы, были очень большие лечебницы с разнообразными отделениями (хирургическое, инфекционное). Даже название «лазарет» пришло к нам из Византии (инфекционная лечебница при церкви святого Лазаря). В женских монастырях находили пристанище беременные женщины, там совершенствовался опыт при родоразрешении.
Византийская монастырская культура оказала влияние на русскую монастырскую медицину.
В Европе научная и практическая медицина развивалась главным образом в тех университетах, где было меньшее влияние христианской церкви (в Салерно, Монпелье, Болонье).
На Востоке в средние века было много знаменитых врачей, которые, несмотря на запреты религии, развивали методы диагностики осложнений родов и гинекологических заболеваний, в том числе и по пульсу. Они воспользовались наследием античной медицины. Известный врач Ибн-Сина (Авиценна) владел многими акушерскими манипуляциями.
В Европе возрождение акушерства началось с XVI в. Фаллопием были описаны строение и функции маточных труб, которые позже стали называть фаллопиевыми трубами, он исследовал также развитие зародыша.
Выдающийся французский хирург Амбруаз Паре в XVI в. возродил и усовершенствовал акушерские пособия, применявшиеся в древности (например, поворот на ножку). Его ученица Луиза Буржуа была очень известной акушеркой, имела большую практику, обучала акушерок и оставила монографию об акушерских и гинекологических болезнях. В самом начале XVII в. шотландцем Чемберленом были изобретены акушерские щипцы, правда, он держал свое изобретение в секрете.
Подъем в развитии акушерства начался в конце XVII в. и особенно в XVIII в. Французский врач Ф. Морисо написал труд о болезнях беременных и рожениц и предложил ряд акушерских пособий для родоразрешения при патологических родах. Нидерландский врач Х. Девентер подробно изучил таз и дал характеристики нормальным и патологическим формам таза. Другой голландец Ж. Пальфин предложил в 1723 г. новую модель акушерских щипцов, на основе которой позже были созданы все последующие модели (французская модель А. Левре, немецкая — Ф. Негеле, английская — Дж. Симпсона).
Деятельность врачей известна больше, чем акушерок. Однако сохранились записки фрисландской (голландской) акушерки Катарины Шредер (1656 – 1746). Она описала 400 наиболее интересных случаев с указанием оперативных и лекарственных методов, которые она применяла в акушерской практике, причем из этих записок следует, что акушерская помощь в Голландии в эти годы была на высоком уровне и оказывалась не только знатным и богатым, но и женщинам среднего и низшего сословия. Акушерки имели представление о биомеханизме родов, течении и ведении беременности и родов.
В XVIII в. во многих европейских городах были открыты родильные дома, но смертность в них была очень велика из-за родильной горячки. В XIX в. в связи с изобретением наркоза, внедрением методов асептики и антисептики более успешно стали применяться оперативные методы родоразрешения, особенно акушерские щипцы; ручное обследование матки; рассечение промежности и даже кесарево сечение. Но число акушерских осложнений, материнская и детская смертность продолжали оставаться очень большими, а полостные операции были крайне опасны из-за несовершенства оперативных методов.
В XX в., и особенно во второй его половине, акушерство стало более безопасным для матери и плода. Это стало возможным из-за стремительного развития всех отраслей научной и практической медицины. Эндотрахеальный наркоз, перидуральное и внутривенное обезболивание, антибиотики, развитие трансфузиологии и инфузионной терапии, успехи неонатологии, фармакологии, массовая подготовка квалифицированных специалистов, строительство специально оборудованных учреждений родовспоможения позволили женщинам не бояться родов и не относиться к ним как к смертельной и фатальной опасности.
Развитие родовспоможения в России. В древности в России помощь оказывали бабки-повитухи. Некоторые из них были умелыми и наблюдательными, использовали приемы для исследования беременных и рожениц, применяли травные растворы, стимулирующие родовую деятельность, кровоостанавливающие, средства для лечения полового бессилия, бесплодия. Роды принимали обычно в бане, в чистоте и изоляции от прочих членов семьи. Использовались и заговоры, которые иногда помогали в качестве психотерапевтического метода. Однако было множество и неграмотных повитух, которые к тому же применяли примитивные абортирующие средства, что часто приводило к серьезным осложнениям и смерти.
Медицина на Руси развивалась за счет монастырской и военной медицины. Светская лечебная наука и практика появились позже, и на них оказали влияние античная, византийская, европейская и восточная медицина. При дворах русских царей еще в средние века находились приглашенные иноземные лекари, которым предписывалось обучать русских учеников. Были и придворные повитухи, кормилицы, которые помогали подобрать для царя здоровую и целомудренную невесту. Каждая претендентка подвергалась медицинскому осмотру со стороны таких бабок. Они же, вместе с кормилицами, смотрели за здоровьем будущих наследников. Аналогичные услуги могли себе позволить только богатые и знатные люди.
Официально аптекарский Приказ (аналог современного медицинского министерства) был основан уже во времена царствования Ивана Грозного. Более серьезный уровень медицины был во времена царя Алексея Михайловича, и особенно – Петра Первого. В период их царствования в Россию приглашались медицинские специалисты, в том числе и акушерки, для обслуживания знати; много русских посылалось за границу для обучения медицине.
В XVIII в. у России были очень тесные связи с Голландией. Эта страна оказала влияние не только на развитие нашего кораблестроения и мореплавания, но и медицины, и в частности акушерства. Придворным врачом Петра Первого был доктор Николай Бидлоо (1670 – 1735) из Амстердама. В течение 20 лет с Бидлоо сотрудничала акушерка Энгельбрехт, также приехавшая из Амстердама; они оба оказывали акушерскую помощь на дому. Бидлоо способствовал открытию в 1707 г. Московского госпиталя, при котором обучали лекарей и оказывалась акушерская помощь. Уже после его смерти было открыто специальное акушерское отделение.
В 1733 г. в Москве и Петербурге при госпиталях были открыты лекарские школы, в которых начали готовить отечественных врачей.
Развитию отечественной медицины и медицинского образования, в том числе и акушерской специальности, способствовал придворный врач П. З. Кондоиди (1710 – 1760). Грек по происхождению, он вырос в России, получил очень хорошее образование, медицине учился в Голландии (в Лейденском университете). Под руководством П. З. Кондоиди в Москве и Петербурге в 1754 г. открываются акушерские школы (они тогда назывались повивальными). Обучение там велось немецкими врачами, и обучались главным образом немки. До конца XVIII в. было подготовлено этими двумя школами всего 65 акушерок. В 1754 г. при Императорском дворе появилась должность придворной акушерки, на которую первой была назначена голландка Адриана Ван дер Шаар. Она наблюдала во время беременности царевну Екатерину Алексеевну (будущую императрицу Екатерину II) и принимала у нее роды.
В 1757 г. был учрежден статус присяжной акушерки, или повивальной бабки, которую экзаменовали, допускали к работе и предписывали ее обязанности. В это время в Петербурге было зарегистрировано всего 14 акушерок, а в Москве – 5.
Кафедры акушерства и первые маленькие родильные приюты организовываются со второй половины XVIII в. Многие передовые образованные люди того времени, в том числе великий ученый М. В. Ломоносов, придворный вельможа И. И. Бецкой, считали, что для сохранения народа российского необходимо улучшение медицинской и, в частности, акушерской помощи не только для привилегированных кругов, но и для простого населения. Вопрос о снижении рождаемости и высокой детской и материнской смертности обсуждался в правительстве. В 1764 г. в Москве и в 1771 г. в Петербурге были открыты воспитательные дома, при которых оказывали акушерскую помощь бедным женщинам. Царствующие императрицы с сочувствием отнеслись к проблеме развития акушерской помощи. В 1764 г., уже при Екатерине II, в Московском университете открылся медицинский факультет, на котором лекции по анатомии, хирургии и акушерству стал читать приглашенный из Страсбурга профессор И. Эразмус. Этот врач первым в России выполнил операцию кесарево сечение. Страсбургская акушерская школа вообще оказала большое влияние на развитие акушерства в России, так как именно оттуда приглашались в Петербург и Москву врачи, там проходили стажировку и обучение русские специалисты.
Первым русским выдающимся акушером и отцом российского акушерства по праву считается Нестор Максимович Максимович-Амбодик (1744 – 1812). Он учился в Киевской духовной академии, лекарской школе при сухопутном госпитале в Санкт-Петербурге, затем закончил медицинский факультет Страсбургского университета и там же защитил диссертацию. В России Максимович-Амбодик первым начал читать лекции по повивальному искусству на русском языке, в 1781 г., не оставляя медицинской практики, возглавил в Петербурге новую бабичью (акушерскую) школу. Анализируя причины материнской и детской смертности, он пришел к выводу о недостаточном уровне подготовки повивальных бабок, вложил много сил и средств в реорганизацию процесса подготовки акушерок, внедрил фантомный курс, практические занятия у постели роженицы, написал первое и превосходное по своему уровню акушерское пособие на русском языке, подготовил много врачей и акушерок. Первым в России применил акушерские щипцы, предложил свои оригинальные акушерские методики и инструменты. Максимович-Амбодик не смог реализовать до конца свои планы из-за засилья иностранных авторитетов, придворных интриг и ухудшения здоровья. Во вновь организованном Императорском повивальном институте он выполнял лишь роль консультанта, хотя отдал основанию этого учреждения много сил. В последние годы жизни Максимович-Амбодик продолжал заниматься частной акушерской практикой и частными уроками акушерства. Он известен как выдающийся анатом, ботаник, философ, поэт, исследователь геральдики, автор многих научных словарей и сборников и по праву может называться великим русским просветителем и энциклопедистом.
На пожертвования императрицы Марии Федоровны (венценосной супруги императора Павла I) 8 сентября 1797 г. открылся Повивальный институт, который включал: родильный госпиталь на 20 кроватей и Повивальную школу для 22 воспитанниц, которые были на полном казенном обеспечении. Первое время туда брали молодых девушек-сирот, которым давали сначала общее образование, потом специальное медицинское. Выпускницам школы давали деньги, приданое, транспорт и сопровождающего до места службы. Позже в школу стали брать более взрослых девушек и женщин – от 18 до 40 лет. Поступающим необходимо было иметь свидетельство в политической благонадежности, согласие на поступление от родителей или мужа, проверялось умение правильно писать и читать на русском языке и знание иностранного языка (предпочтительно немецкого). При поступлении ученица давала обязательство, что, получив специальность, отслужит 6 лет или вернет казне плату за обучение (200 рублей серебром – сумма по тем временам очень большая). В правилах для учениц было записано: «учиться самопожертвенно, кротко слушаться наставников, стараться ухаживать за больными, избегать споров с соученицами, беречь казенное оборудование». Постепенно школа была расширена, так же как и программа обучения, в которую кроме акушерской науки были включены анатомия, гигиена, физиология, химия, физика и другие предметы в соответствии с достижениями того времени. В обучении участвовали акушерки, врачи и даже известные профессора, такие как А. Я. Крассовский, Д. О. Отт, В. В. Строганов. Ученицы дежурили в клинике, которая вместе с Повивальной школой за столетие претерпела изменения.
За период 1797 – 1897 гг. было выпущено 3600 присяжных повивальных бабок. В клятве, которую давали акушерки, было записано: «Клянусь всемогущим моим Богом перед святым его Евангилием… с ревностью и исправностью к роженицам богатым и убогим… днем и ночью… немедленно ходить, усердие им оказывать… к муке напрасно не склонять». За период 1901 – 1917 гг. было выпущено 3800 учениц – больше, чем за первые 100 лет. Это связано с ростом родовспомогательных учреждений как в Петербурге, так и в других городах. После обучения выпускницы распределялись в том числе в губернии: Самарскую, Нижегородскую, Екатеринбургскую; в Крым, Варшаву, Фергану, Читу, Уссурийский край и даже в Харбин (Китай).
В клиническом отделении института за первые сто лет было принято 45 тыс. родов, здесь были внедрены все новейшие по тем временам методики и разработаны новые, что позволило уменьшить и материнскую, и младенческую смертность. Для выхаживания недоношенных новорожденных применялся специальный паровой кювез.
В начале XX в. Повивальный инстутут, возглавляемый в то время Д. О. Оттом, получил новое, совершенное по тем временам, здание. Теперь в этом здании находится Институт акушерства и гинекологии им. Д. О. Отта, названный в честь выдающегося ученого и врача. А Повивальная школа со временем отделилась от клиники, получила новое учебное здание и называется теперь Санкт-Петербургским акушерским базовым колледжем.
В течение XIX – XX вв. в России открылось более 200 медицинских школ и училищ, которые по современным программам обучают квалифицированных акушерок и медицинских сестер.
В 1798 г. в Санкт-Петербурге была организована Медико-хирургическая академия (ныне Военно-медицинская академия), в 1832 г. в ней была открыта акушерская кафедра, которую сначала возглавил С. Ф. Хотовицкий, а с 1848 г. – талантливый ученик Н. И. Пирогова А. А. Китер. Он способствовал развитию хирургических навыков у акушеров-гинекологов, первым выполнил в России влагалищную экстирпацию матки. Наибольшее развитие кафедра получила при А. Я. Крассовском (1823 – 1898), который был учеником А. А. Китера и Н. И. Пирогова. А. Я. Крассовский поднял акушерскую профессию на очень высокий уровень. По его инициативе были построены многие акушерские клиники, издан акушерский журнал, основано общество акушеров-гинекологов, подготовлено много выдающихся специалистов, изучены важнейшие проблемы и внедрены новые методики. Он особенно глубоко изучал узкие тазы, акушерские кровотечения, профилактику инфекционных осложнений, первым успешно удалил опухоль яичника, первым в Петербурге выполнил успешную операцию кесарево сечение и операцию удаления матки путем лапаротомии. А. Я. Крассовский – автор учебников и руководств по практическому консервативному и оперативному акушерству. У него было много выдающихся учеников и последователей, таких как В. С. Груздев, И. Ф. Баландин, Д. О. Отт, которые сами потом возглавили акушерские клиники и кафедры в Петербурге и других городах России.
Следует вспомнить, что А. Я. Крассовский сыграл важную роль в судьбе первой в истории мировой и отечественной медицины женщины – врача-акушера В. А. КашеваровойРудневой (1844 – 1890). А. Я. Крассовский отметил большие способности к учебе и огромное трудолюбие ученицы Повивального института, помог ей поступить в Медико-хирургическую академию и закончить обучение. После окончания Академии в 1868 г. она открыла собственную частную акушерскую практику, в 1876 г. защитила диссертацию на звание доктора медицины, выступала с лекциями за границей, написала книгу об анатомии и физиологии женщины. Опыт В. А. Кашеваровой-Рудневой показал, что женщина может быть прекрасным практическим врачом и научным работником. В 1898 г. был открыт первый Женский медицинский институт, а после революции женщины получили равные с мужчинами права, и теперь у нас женщин-врачей, и особенно акушеров, больше чем мужчин. Многие женщины-врачи стали выдающимися учеными (академик Г. М. Савельева, профессор М. А. Репина и др.).
В Москве Повивальный институт при Московском университете с Родильным госпиталем для бедных открылся в 1806 г., директором был профессор Рихтер. Это учреждение было закрыто в связи с войной 1812 г., но с 1820 г. открылось вновь. В 1846 г. открылась Факультетская акушерская клиника.
Важную роль для развития научного и клинического акушерства, и особенно гинекологии, сыграл выдающийся врач Вл. Ф. Снегирев (1847 – 1916/17). Он закончил Московский университет, работал врачом общей практики, защитил диссертацию о внематочной беременности, предложив оперативный метод лечения. Пройдя стажировку в нескольких европейских клиниках, он в 1875 г. стал доцентом клиники женских болезней Московского университета, а через 10 лет ее профессором. Сначала в гинекологическом отделении была одна палата на 4 койки. Но стараниями молодого доцента отделение расширялось. Выполнялись сложные по тем временам гинекологические операции. Проводились научные исследования и подготавливались квалифицированные кадры для Москвы и многих городов России. Благодаря Вл. Ф. Снегиреву было открыто несколько гинекологических отделений в московских больницах, в 1889 г. – образцовая гинекологическая клиника Московского университета на Девичьем поле на частные пожертвования, а в 1896 г. – институт усовершенствования врачей, директором которого стал Вл. Ф. Снегирев. Помимо оперативных методов лечения он внедрял физиотерапевтические методы при лечении воспалительных заболеваний, лучевую терапию при лечении рака гениталий.
Большой вклад в развитие акушерства внесли также И. Ф. Баландин, Д. О. Отт, Н. И. Побединский, В. В. Строганов, А. П. Губарев, В. С. Груздев, К. К. Скробанский и др.
Отдельно необходимо отметить выдающуюся роль Дмитрия Оскаровича Отта, который в 1893 г. возглавил Повивальный институт в Петербурге. Клинический отдел института в то время был небольшим. Благодаря активной деятельности придворного акушера Д. О. Отта было построено огромное новое здание с целым комплексом служебных корпусов. Здесь все было совершенно: и само здание, построенное на конкурсной основе по проекту архитектора Л. Н. Бенуа, и медицинское оборудование, удивительные для того времени операционные, родильные залы, послеродовые палаты, физиотерапевтическое отделение, учебные аудитории, залы для собраний. Здесь были водопровод, паровое отопление, мягкое искусственное освещение. Чтобы исключить оседание пыли, стены покрыли стекловидной массой, закруглили углы, сделали скрытую проводку. Воздух, подаваемый в палаты, летом забирался в гуще сиреневых кустов, проходил через бумазейные фильтры, увлажнялся над бассейном с фонтанчиками, согревался до необходимой температуры, поступал по каналам. В палаты подавалась стерильная вода. В зале был орган для услаждения больных и изучения влияния музыки и звуков на здоровье беременных. Д. О. Отт был прекрасным организатором, великолепным врачом акушером-гинекологом с прекрасной оперативной техникой, талантливым педагогом, который усовершенствовал программы подготовки и повышения квалификации врачей и акушерок, был одним из организаторов Женского медицинского института и профессором кафедры акушерства. Он предложил много новых медикаментозных и хирургических методик в акушерстве и гинекологии, добился по тем временам превосходных показателей в работе.
К началу XX в. акушерская помощь в Москве и Петербурге, а также в некоторых других крупных городах была организована не хуже, чем в Европе. Но, несмотря на все несомненные достижения, подавляющее большинство простых, и особенно деревенских, женщин рожало без квалифицированной помощи. Во всей стране в 1913 г. насчитывалось только 7500 акушерских коек, а медицинскую помощь в родах получали только 5 – 6 % женщин.
Коренным образом положение изменилось после революции 1917 г., когда женщины были политически уравнены в правах с мужчинамиивтожевремя получили уникальные возможности для обследования здоровья, бесплатную, а со временем и доступную высококвалифицированную помощь во время беременности и родов. Были организованы женские консультации, введены декретные отпуска для беременных и родильниц: сначала всего на 56 дней, а с 1956 г. – по 56 дней до и после родов.Теперь этот отпуск суммарно составляет 140 дней у здоровых женщин и 156 дней при осложнениях. Были разработаны и стали применяться схемы диспансеризации беременных, методы психопрофилактической подготовки. Было построено много современных родильных домов, причем эти преобразования затронули не только город, но и сельскую местность. К 1940 г. количество акушерских коек достигло почти 139 тыс. Даже в самое тяжелое военное время проявляли заботу о женщине-матери. В 1944 г. был издан Указ Президиума Верховного Совета СССР «Об увеличении государственной помощи беременным женщинам, многодетным и одиноким матерям, усилении охраны материнства и детства, об установлении почетного звания „Мать-героиня” и учреждении ордена „Материнская слава”».
Со временем положительный опыт советских акушеров был заимствован во многих других странах, где также было введено бесплатное обслуживание для беременных и рожениц, введены материальные пособия для матерей. Сейчас в стране работает 265 родильных домов и 2027 женских консультаций (по данным 2002 г.). Общее количество акушерско-гинекологических коек составляет почти 195 тыс. Помощь по поводу беременности и родов оказывают 38 тыс. акушеров-гинекологов и 94 тыс. акушерок.
К концу XX века более чем в полтора раза сократилась рождаемость. Это связано со сложными социальными и экономическими проблемами в нашей стране. Снижение рождаемости может нарушить демографию, а вследствие этого приведет к проблеме трудовых ресурсов, вызовет новые социальные, экономические и культурные проблемы. В этих условиях еще актуальнее охрана здоровья матери и плода.
В последние годы организованы современные перинатальные центры, построены новые родильные дома, усовершенствовано их оборудование. Применяется более индивидуальный подход к ведению беременности и родов, организованы индивидуальные родильные палаты, совместное пребывание матери и ребенка.
Внедрением новых медицинских технологий и подготовкой специалистов занимаются акушерские кафедры многих институтов и университетов. Усовершенствованы программы подготовки врачей и акушерок. Новые оперативные и консервативные методики позволили значительно уменьшить число акушерских осложнений.
В новом XXI веке рождаемость постепенно восстанавливается. Этому способствуют социальные программы, повышение уровня жизни.
Неоценим вклад в развитие акушерства врачей советского периода, таких, как М. С. Малиновский, Л. С. Персианинов, И. И. Яковлев, В. И. Бодяжина, удостоенных высоких научных степеней и званий, и многих других. В последние два десятилетия возглавляли научные исследования и практическую работу ведущих учреждений родовспоможения России известные своей научной, клинической и педагогической деятельностью акушеры-гинекологи В. Н. Серов, В. И. Кулаков, А. Н. Стрижаков, Е. А. Чернуха, В. И. Краснопольский, Г. М. Савельева, А. Д. Макацария, Э. К. Айламазян, В. В. Абрамченко, Н. Г. Кошелева, М. А. Репина, Б. Н. Новиков, Ю. А. Гуркин и многие другие.
Появились новые формы повышенного и высшего образования для акушерок, и теперь в нашей стране есть немало акушерок с высшим образованием, которые достойно выполняют лидирующую роль в профессии «акушерское дело», возглавляют ассоциации акушерок в крупнейших городах, принимают участие в усовершенствовании работы и учебы акушерок. Важнейшие проблемы обсуждаются на съездах акушерок.
Мы надеемся, что те, кто сейчас только приступили к освоению акушерской профессии, впишут свои имена в историю развития акушерства XXI в. и достигнут больших успехов в охране здоровья матери и ребенка.

СТРУКТУРА РОДОВСПОМОЖЕНИЯ. МЕСТО АКУШЕРКИ В СИСТЕМЕ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

Основными учреждениями родовспоможения в городах являются женская консультация и родильный дом. Раньше эти учреждения были объединены. В некоторых областях такие объединения продолжают существовать или возобновлены, многие женские консультации являются структурным подразделением поликлинической службы. Женская консультация может быть самостоятельным учреждением.

Учреждения родовспоможения, как любые государственные учреждения здравоохранения (ГУЗ), подчиняются районным, территориальным или городским комитетам по здравоохранению. Городские комитеты подчиняются Министерству здравоохранения. Аналогичные структуры управления существуют в областях, краях, республиках, входящих в состав России. Но главнейшим органом в системе здравоохранения является Министерство здравоохранения России. В каждом головном учреждении имеется отдел по охране материнства и детства, учреждена должность главного специалиста по акушерству и гинекологии.

Клиники медицинских институтов, перинатальные центры республиканского и федерального значения подчиняются непосредственно министерству. Имеются акушерские учреждения, подчиняющиеся Академии медицинских наук, другим министерствам и ведомствам, например Министерству путей сообщения (схема 1).

Основным документом, по которому была организована работа женской консультации, является Приказ № 50 от 10 февраля 2003 г. «О совершенствовании акушерско-гинекологической помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях». В нем установлены задачи женской консультации, формы работы, документация. Даны установки по организации наблюдения и медицинской помощи беременным, родильницам, гинекологическим больным, в том числе работницам промышленных предприятий и жительницам села. Даны рекомендации по оценке пренатальных факторов риска. В дополнение издан приказ № 233 от 30 марта 2006 г. «О мерах по совершенствованию акушерско-гинекологической помощи населению Российской Федерации».

Организация работы родильного дома строится по Приказу № 55 от 9 января 1986 г. «Об организации работы родильных домов (отделений)». В нем предписан порядок госпитализации в родильный дом, организации работы родильного дома с подробным описанием отделений, дано описание некоторых методов обследования, приемов, применяемых при родоразрешении.

Несмотря на то что эти приказы существенно устарели, в них содержится много рациональных рекомендаций.
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Схема 1. Учреждения родовспоможения





Женская консультация  является лечебно-профилактическим учреждением, обеспечивающим амбулаторную акушерско-гинекологическую помощь (схема 2).

Основной целью работы женской консультации является охрана здоровья матери и ребенка путем оказания квалифицированной амбулаторной акушерско-гинекологической помощи во время беременности и в послеродовом периоде, услуг по планированию семьи и охране репродуктивного здоровья, охрана здоровья женщины.

Задачами женской консультации являются:

• оказание акушерской помощи женщинам во время беременности и в послеродовом периоде, при подготовке к беременности, родам и послеродовому периоду;

• проведение профилактических гинекологических осмотров с целью выявления гинекологических, онкогинекологических и венерических заболеваний, заболеваний, передающихся половым путем;
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Схема 2. Структура женской консультации





• применение дополнительных методов диагностики по уточнению характера акушерской и гинекологической патологии;

• проведение лечения и диспансеризации гинекологических больных;

• обеспечение консультирования и услуг по планированию семьи, контрацепции, профилактике абортов;

• оказание социально-правовой помощи в соответствии с законодательством об охране здоровья матери и ребенка;

• проведение мероприятий по повышению знаний в области санитарной культуры и охраны репродуктивного здоровья;

• оказание акушерско-гинекологической помощи в условиях дневного стационара и на специализированных акушерско-гинекологических приемах.

Работающие в женской консультации врачи акушеры-гинекологи и акушерки обслуживают по участковому принципу всех женщин участка с их гинекологическими и акушерскими проблемами. Участок, на котором проживает 6 тысяч взрослого населения, обслуживают 1 врач и 1 акушерка.2 Обычно в женской консультации работает от 10 до 20 участков.

Для консультирования беременных женщин в штате женской консультации имеются терапевт, окулист, стоматолог. В женской консультации должны быть кабинеты акушерско-гинекологического приема, процедурные кабинеты, кабинет ультразвуковой диагностики, физиотерапии, лаборатория, помещение для занятий с беременными по подготовке их к родам, помещения для дневного стационара, кабинеты специалистов, операционная для малых амбулаторных гинекологических операций, регистратура, гардероб, вестибюли для посетителей, санитарные и служебные кабинеты и прочие помещения.

Возглавляет работу женской консультации главный врач (или заведующий), работой акушерок руководит старшая акушерка.

На участке акушерка работает под руководством врача, вместе с врачом ведет прием пациентов, следит за оформлением медицинской документации, диспансеризацией беременных, родильниц, гинекологических больных, проводит патронаж и санитарно-просветительную работу, составляет отчет, подготавливает кабинет и инструменты к приему и отвечает за обеспечение санитарно-эпидемического режима. В отношении беременных с физиологически протекающей беременностью акушерке разрешается вести самостоятельный прием, в случае необходимости – консультироваться с врачом.

Акушерки могут и должны вести занятия по подготовке беременных к родам, по вопросам гигиены беременных. Акушерка может работать в процедурном кабинете, в дневном стационаре, в кабинете по планированию семьи.

Акушерские стационары  – учреждения для стационарной акушерской помощи: родильные дома или акушерские отделения больниц (схема 3).

Задачи акушерского стационара: обследование и лечение беременных с патологией, подготовка беременных к родам, оказание помощи женщине и новорожденному в родах и послеродовом периоде.
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Схема 3. Структура родильного дома





Родильный дом имеет следующие отделения:

• приемно-пропускной блок;

• дородовое отделение или отделение патологии беременных;

• родильное отделение;

• физиологическое послеродовое отделение;

• отделение для новорожденных (или палаты для новорожденных, так как в современных родильных домах при совместном пребывании матери и ребенка необходимость в отделении новорожденных отпадает);

• обсервационное акушерское отделение (и при нем родильные палаты, палаты для новорожденных, послеродовые палаты) – это отделение для внутренней обсервации, так как заведомо инфицированные женщины должны поступать в родильные дома с внешней обсервацией;

• при некоторых родильных домах могут быть гинекологические отделения;

• помимо клинических отделений должны быть оперативный блок, лаборатория, аптека, физиотерапевтическое отделение, централизованное стерилизационное отделение (ЦСО) административно-хозяйственная часть.

Структура акушерских отделений многопрофильных больниц такая же, только вместо отделений – посты, блоки или палаты. В условиях многопрофильной больницы сложнее проводить профилактику внутрибольничной инфекции, но легче организовать помощь специалистов любого профиля, любое сложное обследование, обеспечение лекарственными средствами, кровью, диагностическим и хирургическим оборудованием.

Беременные в первой половине беременности могут проводить лечение не только в акушерском, но и в гинекологическом стационаре или отделении.

Акушерские стационары отличаются по количеству коек, отделений и по профилю. Различают родильные дома (отделения):

– для обследованных здоровых женщин (родильные дома общего профиля);

– для обследованных женщин с акушерской и экстрагенитальной патологией, но без инфекции (специализированные родильные дома);

– для необследованных и инфицированных женщин (родильные дома с внешней обсервацией). Инфицированные женщины с особенно опасными инфекциями в острой стадии (сифилис, СПИД, туберкулез, гепатит, кишечные инфекции, дифтерия и некоторые другие) должны направляться в акушерские отделения инфекционной больницы.

Возглавляет родильный дом главный врач, у которого имеются заместители по лечебной работе (начмед) и по административно-хозяйственной части. Главная акушерка является также заместителем главного врача по организации работы среднего и младшего персонала, инфекционному контролю, контролю за состоянием медицинского оснащения и многим другим важным вопросам. Она должна иметь высокий уровень образования, квалификацию и большой опыт работы, административные способности.

Во главе каждого отделения стоят заведующие отделениями, которые в целом отвечают за работу отделения и руководят лечебной работой, в качестве заместителей — старшие акушерки, отвечающие за работу среднего и младшего персонала, оснащение и порядок на отделении.

Практические врачи осуществляют лечебно-диагностическую (обследование, хирургические вмешательства) и профилактическую (беседы, занятия с персоналом) работу.

Акушерки работают во всех отделениях, выполняя под контролем врача лечебно-профилактическую работу: проводят общий и специализированный уход, акушерские пособия, санитарно-профилактические беседы, выполняют назначения врача, оказывают неотложную доврачебную помощь, ассистируют врачу при его диагностической и хирургической работе, подготавливают диагностические и процедурные кабинеты и операционные, отвечают за профилактику внутрибольничной инфекции. Акушерка первой встречает женщину в приемном отделении и последней провожает ее перед выпиской c послеродового отделения. В обязанности акушерки входит оформление и хранение большого количества медицинской документации. В родильных домах больших городов в связи с достаточным врачебным штатом работа в большей степени контролируется врачами. Однако акушерка, так же как и врач, является специалистом в родовспоможении, выполняющим при родоразрешении женщины важнейшие акушерские пособия. В родовспоможении каждый выполняет свои обязанности, работая согласованно, причем врач, доверяя акушерке больше самостоятельности при работе со здоровыми женщинами (уход, просветительскую работу) и выполнение тех акушерских пособий, которыми владеет акушерка, больше внимания может уделить женщинам с патологией.

Работу по уборке помещений, обработке инструментов, транспортировке, питанию пациентов осуществляет младший персонал. Акушерка контролирует работу младшего персонала. Существуют большие перинатальные центры, научно-исследовательские и институтские клиники акушерско-гинекологического профиля, в которых проводится научно-исследовательская работа, оказывается помощь пациентам с самой сложной патологией, ведется обучение и усовершенствование врачей и акушерок.

В последнее время появились хозрасчетные акушерские отделения, в которых предоставляется большой выбор медицинских услуг при создании более комфортных условий по сравнению с государственными учреждениями. Однако в нашем государстве остается и должна оставаться гарантия бесплатной, доступной, качественной квалифицированной медицинской помощи женщине в связи с беременностью и родами, и недопустимо развитие хозрасчетных форм обслуживания в ущерб бесплатным, так как это ущемляет права необеспеченных женщин. Для улучшения обслуживания беременных и рожениц в 2005 г. были введены специальные страховые сертификаты, по которым ЖК и родильные дома получают дополнительную сумму денег качественную помощь. В 2007 г. эти суммы составляли 3 тыс. для ЖК и 6 тыс. рублей для родильного дома за каждую женщину. Работа женских консультаций и родильных домов тесно связана не только между собой, но и с работой санэпидемстанции, кожно-венерологического диспансера, скорой помощи и детской поликлиники.

Помощь жительницам области.

1-й этап.Фельшерско-акушерский пункт (ФАП), который оказывает доврачебную первичную медицинскую помощь. Акушерка ФАП оказывает профилактическую и неотложную помощь беременным, роженицам, родильницам, новорожденным. На ФАПе работает только средний медицинский персонал. Для врачебной консультации либо беременная женщина отправляется на следующий этап, либо из района приглашается врач для консультации. Все роженицы, особенно из группы риска, проживающие в отдаленных районах, должны быть в плановом порядке заранее госпитализированы в акушерское отделение. 2-й этап.Районная больница – на этом этапе может быть оказана врачебная акушерская помощь как амбулаторная, так и стационарная. Правда, в этих больницах может быть всего один врач акушер-гинеколог. Поэтому и на первом, и на втором этапах очень важна и ответственна деятельность акушерки, которой часто приходится работать самостоятельно, проводить неотложную помощь, особенно в отдаленных районах при сложных погодных или дорожных условиях, когда невозможно транспортировать женщину в стационар или обеспечить вызов врачебной помощи.

3-й этап.Центральная районная больница, при которой имеются акушерское и гинекологическое отделения. Здесь оказывается круглосуточная специализированная акушерская помощь.

При 2-м и 3-м этапах могут быть организованы женские консультации и родильные дома.

4-й этап. Областная районная больница, при которой имеются специализированные акушерские и гинекологические отделения. В такие отделения госпитализируются женщины с тяжелой патологией, при которой необходима консультация высококвалифицированных специалистов не только по акушерству, но и по другим медицинским специальностям. Областные больницы – центры для оказания лечебно-профилактической помощи пациентам с наиболее серьезной патологией, но это также центры научных исследований и повышения квалификации.

Показатели работы служб родовспоможения. Основными показателями, по которым можно судить о качестве работы служб родовспоможения, являются материнская и перинатальная смертность.

Материнская смертность рассчитывается на 100 тыс. родов с живыми детьми (живорождений). Материнская смерть определяется как обусловленная беременностью (независимо от ее продолжительности и локализации) смерть женщины, наступившая в период беременности или в течение 42 дней после ее окончания от какой-либо причины, связанной с беременностью, отягощенной ею или ее ведением, но не от несчастного случая или случайно возникшей причины.

Среди причин, приводящих к материнской смертности, наиболее вероятными являются акушерские кровотечения, гестозы, экстрагенитальная патология, внематочная беременность, септические осложнения и др.

Ежегодно в мире в связи с осложнениями беременности и родов умирает около 600 тыс. женщин. Средние показатели смертности в мире – около 430 – 450 случаев на 100 тыс. родов с родившимися живыми детьми. Особенно высока смертность в Африке (главным образом в Восточной и Западной), где эти показатели больше 1000 случаев на 100 тыс., т. е. практически умирает 1 % рожениц. Это обусловлено отсутствием квалифицированной помощи в данных районах. Меньше всего женщин от осложнений беременности и родов погибает в Северной Европе, Северной Америке, Австралии и Новой Зеландии, где эти показатели составляют 11 – 12 на 100 тыс. живорождений.

В России средний показатель материнской смертности в последние годы составляет менее 50 на 100 тыс., причем эти показатели ниже в Карелии, Ярославской, Брянской, Липецкой, Воронежской, Пензенской, Архангельской областях, Республике Коми, в Москве, в Санкт-Петербурге и Ленинградской области. Более высокие показатели материнской смертности на Сахалине, в Республике Тува, на Дальнем Востоке. Это связано с тяжелыми экологическими условиями, проблемами огромных территорий. В таких районах особенно велика ответственность акушерок.

Перинатальная смертность рассчитывается на 1000 родов. Она включает мертворождаемость (внутриутробную смерть плодов во время беременности и в родах) и раннюю неонатальную смерть (смерть новорожденных в течение 168 часов после рождения, или 7 суток).
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Средний показатель перинатальной смертности в мире составляет 60 на 1000. Выше всего перинатальная смертность в малоразвитых странах, особенно в Восточной Африке, где этот показатель составляет выше 100 на 1000, т. е. 10 %, а самые низкие показатели – в странах Северной Европы, где перинатальная смертность равняется 3 – 7 на 1000. В России средний показатель перинатальной смертности равняется 10 – 12 на 1000. Отклонения в лучшую и худшую сторону – в тех же районах, что и показатели материнской смертности.

Таким образом, необходимо продолжать совершенствовать работу по оказанию помощи женщинам и детям по уменьшению перинатальной и материнской заболеваемости и смертности. Огромная ответственность в этой работе возложена на акушерок.


ФИЛОСОФИЯ АКУШЕРСКОГО ДЕЛА. РОЛЬ АКУШЕРКИ В ОБЕСПЕЧЕНИИ БЕЗОПАСНОСТИ МАТЕРИНСТВА, СНИЖЕНИИ МАТЕРИНСКОЙ И ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ

Главной целью профессиональной деятельности акушерок является обеспечение безопасности материнства – борьба с материнской и перинатальной заболеваемостью и смертностью. Для этого необходимы хорошие знания, профессионализм и большая ответственность. При этом акушерка не должна забывать о соблюдении прав пациентки, культуре обслуживания, милосердии.

Какое место при обслуживании беременной, роженицы или родильницы занимает акушерка, какие функции она выполняет? Акушерка под руководством врача акушера-гинеколога принимает участие в обслуживании беременных, рожениц и родильниц, гинекологических больных, участвует в профилактических осмотрах здоровых женщин: в женских консультациях, родильных домах, специализированных перинатальных и гинекологических центрах, акушерских и гинекологических отделениях больниц, смотровых кабинетах поликлиник и фельдшерско-акушерских пунктах. В отделениях, где в штате нет врачей, где только осуществляется диагностическая, консультационная и неотложная помощь (смотровые кабинеты, ФАП, акушерские машины скорой помощи), акушерке предоставляется очень большая самостоятельность и ответственность. То же самое наблюдается в маленьких стационарах, особенно в области, где не может быть обеспечена круглосуточная врачебная помощь. Однако акушерка должна хорошо различать норму и патологию и консультироваться с врачом по поводу сомнений. При оказании помощи женщинам с патологией акушерка всегда должна работать под руководством врача.

В соответствии с требованиями Государственного образовательного стандарта (ГОС) к минимуму содержания и уровню подготовки, выпускнику по специальности 060102 «Акушерское дело» в области акушерства необходимо:

– знать структуру родовспоможения, назначение и структуру женской консультации и родильного дома;

– знать роль акушерки в жизни общества и в структуре родовспоможения;

– знать связи профессионального взаимодействия учреждений родовспоможения с другими учреждениями;

– знать особенности профессионального общения, этики, деонтологии в акушерстве;

– знать особенности санитарно-противоэпидемического и лечебно-охранительного режима учреждений родовспоможения;

– знать анатомо-физиологические особенности организма женщины в различные периоды ее жизни, включая беременность, роды и послеродовый период;3

– знать факторы, воздействующие на плод, и меры профилактики болезней плода;

– иметь представление об этиологии и патогенезе патологических состояний в акушерстве;

– знать основные виды акушерских осложнений, особенности течения и ведения беременности, родов, послеродового периода при акушерской патологии;

– знать оперативные методы, применяемые в акушерской практике;

– знать и уметь применять на практике консервативные методы лечения, применяемые в акушерстве;

– уметь выполнять обследование, наблюдение, родоразрешение, уход при физиологических акушерских состояниях: беременность, роды, послеродовый период;

– уметь выделить факторы риска для матери и плода;

– уметь выявить акушерские осложнения, оказать доврачебную помощь, осуществлять уход и наблюдение, выполнять назначения врача;

– уметь провести родоразрешение через естественные родовые пути в случае патологии под контролем врача;

– уметь ассистировать врачу и оказывать помощь пациентке в случае оперативных вмешательств;

– уметь оформить специальную документацию;

– уметь оценить состояние новорожденного, выполнить первичный туалет новорожденного, оказать доврачебную помощь, осуществлять уход и наблюдение за новорожденным.

Какими качествами должна обладать акушерка?

Прежде всего она должна быть честной и ответственной, так как ей доверяется жизнь сразу двух пациентов и будущее благополучие семьи. Необходимо любить свою специальность, владеть всеми необходимыми знаниями и умениями, обладать сильной волей, быстрой реакцией, крепким здоровьем, быть аккуратной, доброй, инициативной и дисциплинированной.

Акушерке доверяют многие сокровенные тайны относительно семейной жизни, перенесенных заболеваний и беременностей. Вся эта информация является конфиденциальной и не может быть доверена без разрешения женщины никому, кроме среднего и врачебного персонала, обеспечивающего лечение и уход.

Работа акушерки по охране здоровья матери и плода (схема 4). Беременность может вызвать в организме женщины положительные или отрицательные изменения. Отношение к беременности и к ребенку может быть позитивным и негативным. Воздействие на ребенка со стороны матери может быть как положительным, так и отрицательным. Ребенок, хотя его вынашивает мать, является плодом любви двоих супругов. Отец может быть заинтересован в ребенке в равной, большей или меньшей степени, чем мать. Отец, мать и ребенок (сначала внутриутробный, а потом и новорожденный) составляют семью. Эта маленькая семья очень часто живет внутри большой патриархальной семьи или имеет с ней тесные связи.
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Схема 4. Роль акушерки в охране материнства





Беременную и ее ребенка окружают: огромный социальный мир (семья, друзья, знакомые, сослуживцы, производственные и общественные связи, государство с его законами и обычаями), производство, природа со всем многообразием проявлений и воздействий. Акушерка должна прослеживать все положительные и отрицательные влияния на организм матери и плода, стараясь укрепить положительное воздействие и исключить или уменьшить отрицательное, насколько это возможно.

В программу обучения акушерки включены такие предметы, как психология, философия, религиеведение, право – для того, чтобы она могла помочь разрешить беременной женщине не только физические, но и психологические и даже социальные проблемы. Ей необходимы знания основ педагогики, так как она должна многому научить беременную женщину и родильницу.

Экология. Внешняя среда оказывает определенное воздействие на организм матери и плода. Статистические исследования показывают, что показатели материнской и перинатальной заболеваемости и смертности гораздо хуже в тех районах, где имели место экологические проблемы и в особенности экологические катастрофы. Яркий пример тому: последствия атомной бомбардировки в Японии, экологическая катастрофа в Чернобыле. Кардинальным решением данной проблемы является борьба за чистоту окружающей среды. Но что может сделать акушерка в конкретном случае? Например, если у женщины, ожидающей ребенка, есть выбор, в каком месте жить во время беременности, то акушерка должна посоветовать ей провести беременность, и особенно период эмбриогенеза, в болеее благоприятных условиях. Возможно предоставление путевки в специальный санаторий для беременных, госпитализация на дородовое отделение для исключения вредного воздействия.

Акушерка должна выяснить условия труда женщины,выявить факторы риска, рекомендовать освобождение от всех видов вредных работ, предоставить соответствующую справку для места работы, проконтролировать выполнение рекомендаций; женщине, планирующей беременность, порекомендовать освободиться от вредного воздействия на организм до беременности. Следует исключить вредное воздействие, связанное с учебой: беременной женщине по ее просьбе может быть предоставлен академический отпуск.

Беременная женщина, ее личность и психологические качества требуют оценки. Женщина может быть рада ребенку или совершенно не готова к материнству, готова к сотрудничеству или нет. Следует учитывать уровень образования, особенности восприятия, тип нервной деятельности, возраст ит.д.

Самым главным партнером по подготовке к родам является отец ребенка. Акушерка должна способствовать тому, чтобы ребенок объединил и укрепил молодую семью. Если брак не зарегистрирован, необходимо оказывать содействие более быстрому заключению брака – беременные женщины имеют право на регистрацию вне очереди. Необходимо выяснить отношение мужчины к будущему ребенку. Если отношение негативное, нужно объяснить мужчине о вредном воздействии аборта на организм женщины, о льготах, которые будет иметь семья в случае рождения ребенка. При положительном отношении лучше всего подключить мужа к сотрудничеству, подсказать ему, какую помощь он может оказать жене во время беременности. Бывают ситуации, когда отец ребенка более заинтересован в его рождении, чем сама мать. Тогда он поможет уговорить женщину сохранить беременность, выполнять рекомендации акушерок по обследованию и подготовке к родам. Муж может быть партнером в родах и принимать участие в уходе за ребенком прямо в родильном доме, поэтому акушерка должна подготовить к родам и послеродовому периоду не только беременную, но и ее мужа.

Полное отсутствие мужа является неблагоприятным социальным фактором, поэтому муж не имеет права требовать развод у беременной жены и в период ее ухода за ребенком, обязан ее материально поддерживать.

Семья. Молодая семья может жить самостоятельно или вместе с семьей родителей. Одинокая мать может жить вместе с родителями. Акушерка должна деликатно подсказать беременной, как избежать конфликтов; она может проводить работу с членами семьи для преодоления негативного воздействия и для укрепления позитивного влияния. Большая семья может оказать моральную и материальную поддержку. Ожидаемый ребенок может быть не первым ребенком в семье. Это порождает некоторые проблемы: иногда женщина склонна уделять все свое внимание первому ребенку, отказываясь от госпитализации и забывая о необходимости оберегать внутриутробного ребенка; иногда женщина, наоборот, занята проблемой настоящей беременности, отказывая во внимании старшему ребенку. Это может породить детскую ревность, особенно, если речь идет о детях от разных браков. Акушерка должна объяснить женщине, как избежать этой проблемы, научить приемам эргономики по уходу за маленьким ребенком во время беременности.

Друзья. Беременная женщина может продолжать обычное общение, но должна помнить, что не может выполнять ту интенсивную нагрузку, которая была до беременности, в том числе в праздничные дни. Можно рекомендовать ей не устраивать больших приемов. Однако дружеская поддержка во время беременности иногда очень необходима. Друзья и родственники, у которых недавно родились дети, могут поделиться своим опытом, передать по наследству детское приданое. В то же время чей-то негативный опыт может породить страх, чей-то непрофессиональный совет может привести к осложнениям. Женщина, доверяющая акушерке, может обсуждать с ней те советы, которые ей дают друзья и родственники, а акушерка должна помочь преодолеть возникшие страхи и сомнения и избежать ошибок.

Традиции. В разных семьях, у разных народов сохраняются свои приметы и традиции. У верующих женщин есть потребность следовать религиозным обрядам (христианским, мусульманским и др.). Нужно учитывать свободу совести и чувства верущих, но необходимо предотвращать ошибки, связанные с суевериями и пережитками. Например, строгое соблюдение постов во время беременности может привести к анемии, гипотрофии плода, развитию гестоза. Отказ религиозной женщины от досрочного родоразрешения по медицинским показаниям может привести к опасным осложнениям для матери.

Государство. Акушерка должна сообщить беременной о тех льготах, которые ей предоставляет государство в связи с беременностью, родами и уходом за ребенком. Действующее законодательство запрещает отказывать женщинам в приеме на работу в связи с беременностью или наличием детей до трех лет, запрещено также и увольнение с работы в течение этого же периода. Если предприятие полностью ликвидировано, женщина, находящаяся под защитой государства, должна быть непременно трудоустроена.

На время беременности предоставляется освобождение от вредной работы, работы, связанной с чрезмерными физическими нагрузками, ночными и суточными дежурствами, командировками. При этом сохраняется средняя заработная плата. Беременным предоставляется дородовой отпуск продолжительностью 70 дней (начиная с 30 недель беременности), в случае двойни – 84 дня (с 28 недель беременности). Послеродовой отпуск предоставляется на 70 дней в случае нормальных родов, на 86 дней – в случае осложнений, на 110 дней – при рождении двойни. Больничный лист выдается женской консультацией. Женщина имеет право воспользоваться очередным отпуском, даже, если не прошло положенного срока со времени предыдущего отпуска или трудоустройства (по ее желанию до или после родов).

Если роды наступают в 30 недель и ребенок жив, предоставляется отпуск на 156 дней, если ребенок умер, то только на 86 дней. В случае выкидыша выдается обычный больничный лист на количество дней, необходимое на восстановление здоровья.

По окончании отпуска по беременности и родам по заявлению женщины ей предоставляется частично оплачиваемый отпуск по уходу за ребенком до достижения им 1,5 лет, а затем по ее заявлению – дополнительный отпуск по уходу за ребенком без сохранения заработной платы до достижения ребенком возраста 3 года.

Некоторые женщины не пользуются предоставленным отпуском по уходу за ребенком. Кормящая женщина имеет право на неполный рабочий день и предоставление ей перерыва на кормление ребенка (30 минут через 3 часа), который оплачивается как рабочее время. В этот период она должна быть освобождена от вредных воздействий и чрезмерных нагрузок с сохранением средней заработной платы.

В целях поощрения материнства женщине предоставляются следующие материальные выплаты:

• Пособие по беременности и родам (за 140 дней у здоровых женщин и 156 дней у женщин с патологией) – устанавливается в соответствии с размером среднего заработка по месту работы (при освобождении от тяжелых и вредных работ расчет идет по оплате, установленной до перевода на легкий труд). Безработные женщины получают пособие из расчета средней заработной платы за последний год работы. Студентки очных отделений получают пособие в соответствии с размером стипендии.

• Единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинское учреждение в ранние сроки беременности (до 12 недель), является своеобразной премией в размере минимальной заработной платы, которая стимулирует раннюю постановку беременных на учет.

• Единовременное пособие при рождении ребенка выплачивается одному из родителей в размере 15 минимальных зарплат. При рождении двойни выплачивается 2 пособия.

• Ежемесячное пособие на период отпуска по уходу за ребенком до достижения им полутора лет выплачивается ежемесячно лицу, ухаживающему за ребенком (не обязательно матери).

• Ежемесячное пособие на ребенка выплачивается одному из родителей в размере 70 % минимальной зарплаты на ребенка в возрасте от 1 месяца до 16 лет, если он не учится, и до 18 лет, если он является учащимся общеобразовательного учреждения.

• Перевод на счет матери материнского капитала (в 2007 г. составлял 250 тыс. рублей и со временем может стать больше).


АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА В АКУШЕРСТВЕ

В XIX в. в акушерских отделениях был очень высок процент инфекционных и даже септических осложнений. Выдающийся венгерский врач Игнаций Земмельвейс предположил, что инфекция передается через недостаточно обработанные руки, а также тем, что некоторые врачи проводили осмотр рожениц после посещения хирургического, инфекционного отделений или прозекторской в той же одежде и в сопровождении большого числа студентов. Достаточно было запретить эту методику, и число осложнений у рожениц и родильниц уменьшилось. Были продуманы методы обработки рук, инструментов, рабочей одежды. Позднее в Будапеште был воздвигнут памятник Земмельвейсу с надписью на постаменте: «Спасителю матерей». Многие выдающиеся акушеры уделяли внимание борьбе с больничной инфекцией. В России и А. Я. Крассовский, и Д. О. Отт разрабатывали меры профилактики, требования к одежде персонала, обработке рук, операционного поля.

В стационарах профилактику проводить труднее. Однако это не значит, что нужно стремиться к проведению родов в домашних условиях, потому что нельзя гарантировать никаких мер безопасности для матери и ребенка дома.

Для проведения профилактики инфекционных осложнений у матери и плода разрабатывались и продолжают разрабатываться меры инфекционного контроля. Профилактика внутрибольничной инфекции в акушерских стационарах проводится в соответствии с Приказом № 345 от 26.11.1997 г. «О совершенствовании мероприятий по профилактике внутрибольничных инфекций в акушерских стационарах», который вступил в силу 1 января 1998 г., и дополнением к нему.

По определению, данному в этом приказе, внутрибольничной инфекцией (ВБИ) является любое клинически выраженное заболевание микробного происхождения, которое поражает больного в результате его поступления в больницу или обращения за лечебной помощью, а также заболевание сотрудника вследствие его работы в данном учреждении, вне зависимости от появления симптомов заболевания во время пребывания в больнице или после выписки (в течение 7 дней).

Частота ВБИ среди новорожденных в акушерских стационарах составляет 1,0 – 1,3 %.

Высокие уровни заболевания ВБИ обусловлены формированием госпитальных штаммов возбудителей инфекции, увеличением факторов риска и снижением защитных факторов у рожениц и, как следствие, у новорожденных.

Источником инфекции могут служить:

1. Пациенты: беременные, роженицы, родильницы и новорожденные. Для профилактики этого пути заражения необследованные женщины и пациенты с проявлением инфекции могут находиться только в отделениях или стационарах обсервационного типа. Следует стремиться к тому, чтобы все беременные были обследованы и своевременно санированы, необходимо выявлять все инфекционные осложнения у матери и ребенка заблаговременно.

2. Больные сотрудники родильного дома. Для профилактики инфекции все сотрудники обследуются при поступлении на работу и в дальнейшем – 2 раза в год (за исключением флюорографии, которую можно проводить только 1 раз в год). Проводятся исследование крови на сифилис, СПИД, гепатит В и С, обследование гинеколога и исследование мазков на гонококки, осмотр дерматовенеролога, стоматолога, отоларинголога. При необходимости проводят исследование на носительство стафилококка, дифтерии, кишечных инфекций или других инфекций в зависимости от региональных проблем. К работе не допускаются сотрудники с проявлениями контагиозных инфекционных заболеваний или контактные в период карантина. Для оздоровления и безопасности сотрудников необходимо: проведение прививок от гепатита, защитная одежда, включая перчатки, маски и т. п. Разработаны требования по обработке рук, требования к рабочей одежде.

3. Посетители родильного дома. Студенты, посещающие во время учебных практических занятий и особенно во время профессиональной практики родильные дома, должны быть обследованы и подготовлены к работе в соответствии с требованиями приказа о профилактике внутрибольничной инфекции.

Поскольку в настоящее время женщин в родильных домах могут посещать родственники практически на любых отделениях, включая родильное, то необходимо продумывать меры профилактики. Посетители должны быть внешне здоровыми, в чистой одежде и обуви. Правильнее организовать присутствие родственников в боксированных, индивидуальных палатах со встроенным санитарным блоком.

4. Инфицированные помещения, предметы ухода, инструменты и т. п. (табл. 1 – 5). Для профилактики разработаны стандарты мероприятий по уборке помещений различного назначения, предметов ухода, инструментов, перевязочного материала.

Инфекция легко развивается при акушерских осложнениях, при снижении иммунитета. Возбудители заболеваний приспосабливаются к условиям применения определенных средств дезинфекции, которые время от времени необходимо менять. В настоящее время существует множество дезинфицирующих средств, применяемых в акушерских стационарах.

В Приказе № 345 от 26.11.1997 г. перечислены правила содержания структурных подразделений акушерских стационаров. Перечисляются правила безопасности для персонала и пациентов в обсервационном отделении, показания к переводу в обсервационное отделение и больницу.

Переводу в обсервационное отделение подлежат беременные, роженицы, родильницы, имеющие следующие осложнения: лихорадочное состояние, длительный безводный период, инфекционные заболевания (мочевыводящих путей, дыхательных путей, половых путей), выявленная при обследовании инфекция, внутриутробная гибель плода, роды вне стационара или в приемном отделении, отсутствие обследований.

В Приказе № 345 от 26.11.1997 г. приводится инструкция по расследованию и ликвидации групповых внутрибольничных заболеваний среди новорожденных и родильниц в акушерских стационарах.



Таблица 1

Дезинфекция различных объектов в акушерских стационарах
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* Эти средства не рекомендуется применять в отделениях новорожденных; в остальных помещениях – вотсутствие родильниц, с последующим тщательным проветриванием помещений.

1 Возможно применение других средств, разрешенных к применению в установленном порядке. При загрязнении объектов кровью обеззараживание следует проводить по режимам, рекомендуемым при парентеральных вирусных гепатитах (Приложение 3 к Приказу Минздрава СССР «О мерах по снижению заболеваемости вирусными гепатитами в стране» № 408, утвержденному 12.07.1989 г.).

2 Норма расхода средств способом орошения составляет 300 мл на 1 м2 обрабатываемой поверхности. Дезинфекцию способом орошения выполняют в отсутствие родильниц, рожениц, новорожденных, при плотно закрытой двери и окнах, отключенной приточно-вытяжной вентиляции.

3 Режимы дезинфекции анолитом (содержание активного хлора, время обеззараживания) приведены в методических указаниях на каждый конкретный раствор, разрешенный к применению в установленном порядке для конкретной установки, имеющей разрешение на промышленный выпуск и применение.

4 Режимы дезинфекции указаны для гипохлорита натрия, получаемого электрохимическим методом из растворов поваренной соли и воды на установках различного типа, разрешенных к выпуску и применению Комитетом по новой медицинской технике Минздрава России. Концентрации растворов: хлорамина, ДП-2, аламинола даны по препарату, остальных – по активнодействующему веществу.






Таблица 2

Дезинфекция изделий медицинского назначения
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1 Возможно применение других средств, разрешенных к применению в установленном порядке.

2 Концентрации дезинфицирующих средств: хлорамина, ДП-2 даны по препарату, остальных – по активнодействующему веществу.

3 Дезинфицирующий раствор должен применяться однократно, если в методических указаниях по применению нет специальных на то указаний.

4 После дезинфекции изделия должны быть промыты водой в соответствии с требованиями методических указаний для конкретного средства.

5 Дезинфекцию этим средством (агентом) проводят после предварительной очистки изделий от видимых загрязнений кровью и других с соблюдением противоэпидемических мер (перчатки, резиновый фартук) и обеззараживанием сливных вод по режиму дезинфекции при парентеральных вирусных гепатитах.

6 Методика приготовления глутарового альдегида приведена в «Методических рекомендациях по дезинфекции, предстерилизационной очистке и стерилизации медицинских инструментов к гибким эндоскопам», утвержденная МЗ СССР 09.02.88 г. № 28-6/3.

7 Дезинфекцию медицинских изделий можно проводить медицинской перекисью водорода и технической (марокАиБ).

8 Режимы дезинфекции указаны для гипохлорита натрия, получаемого электрохимическим методом из растворов поваренной соли и воды на установках различного типа, разрешенных к выпуску Комитетом по новой медицинской технике Минздрава России.

9 Режимы дезинфекции анолитом (содержание активного хлора, время обеззараживания) приведены в методических указаниях на каждый конкретный раствор, разрешенный к применению в установленном порядке для конкретной установки, имеющей разрешение на промышленный выпуск и применение.

10 При дезинфекции кипячением и паровым методом изделия из полимерных материалов должны быть упакованы в марлю.






Таблица 3

Дезинфекция приборов, оборудования и предметов ухода за пациентами
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1 Возможно применение других средств, разрешенных к применению в установленном порядке.

2 Режимы дезинфекции указаны для гипохлорита натрия, получаемого электрохимическим методом из растворов поваренной соли и воды на установках различного типа, разрешенных к выпуску Комитетом по новой медицинской технике Минздрава России.

3 Режимы дезинфекции анолитом (содержание активного хлора, время обеззараживания) приведены в методических указаниях на каждый конкретный раствор, разрешенный к применению в установленном порядке для конкретной установки, имеющей разрешение на промышленный выпуск и применение.






Таблица 4

Кожные антисептики для обеззараживания рук медицинского персонала, операционного, инъекционного полей, родовых путей и др.
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Таблица 5

Рекомендуемая кратность и виды уборки помещений различных структурных отделений акушерского стационара
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1 С раздельным и совместным пребыванием матери и ребенка.

2 Проветривание и облучение палат (блоков) бактерицидными лампами проводят только в отсутствие детей (во время их кормления).





К групповым заболеваниям (вспышкам) ВБИ относятся 5 и более случаев в течение 7 дней (связанных одним источником и общими факторами передачи). Выявление источников инфекции при групповых заболеваниях проводится на основании данных клинического и микробиологического обследований медицинского персонала, родильниц и новорожденных.

Проводятся масштабные санитарно-бактериологические исследования для выявления патогенных и условно-патогенных микроорганизмов. Выявляются пути предачи инфекции. Обследуется санитарно-гигиеническое состояние и противоэпидемический режим подразделений родильного дома, подготовленность персонала по вопросам ВБИ. После выявления источника инфицирования анализируются особенности течения инфекционного осложнения, методы профилактики и лечения.

В числе условий, способствующих возникновению ВБИ, могут быть следующие: несвоевременная изоляция и перевод больных, нарушение цикличности заполнения палат, нарушение режима дезинфекции и стерилизации, использование нестерильного белья, несоблюдение персоналом санитарно-гигиенических и противоэпидемических правил, аварийные ситуации в системе водоснабжения и вентиляции, недостаточная обеспеченность моющими и дезинфицирующими средствами, низкая материально-техническая оснащенность родильного стационара, несоответствие количества родов мощности стационара.

Выявляются причины, разрабатывается комплекс противоэпидемических мероприятий по ликвидации имеющихся осложнений и профилактике нарушений в работе акушерского стационара и предотвращения эпидемиологических осложнений в дальнейшем.

В приказе перечислены правила стирки белья и обработки обуви, дезинфекции предметов ухода, методы дезинфекции, способы обработки рук, уборки помещений (см. табл. 1 – 5, Приложения к Приказу № 345 от 26.11.1997 г.).


АНАТОМИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Наружные половые органы (Organa genitalia externa, vulva).

К наружным половым органам относятся: лобок, большие и малые половые губы, большие железы преддверия, клитор, преддверие влагалища, девственная плева. С наружными половыми органами топографически связаны: сфинктер уретры, промежность (рис. 1).
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Рис. 1. Наружные половые органы женщины (по: Бодяжина В. И., 1986):

1 – лобок; 2 – клитор; 3 – наружное отверстие мочеиспускательного канала; 4 – девственная плева; 5 – вход во влагалище; 6 – малая половая губа; 7 – большая половая губа; 8 – задняя спайка; 9 – промежность; 10 – заднепроходное отверстие




Лобок (mons pubis) – самый нижний участок брюшной стенки, покрытый волосистым покровом. Верхняя граница волос на лобке у женщин должна быть строго горизонтальной (оволосение по женскому типу). Лобок покрывает лобковое сочленение, подкожная клетчатка этой области очень выражена, выполняет буферную защитную функцию. Несколько выше волосистой границы идет переходная складка, которая и является верхней границей лобка. С боков лобок ограничен паховыми складками. Волосы на лобке появляются в период полового созревания, редеют у пожилых женщин или при гормональной недостаточности. Рост волос по мужскому типу наблюдается у женщин с гиперандрогенией.

Большие половые губы (labia majora pudendi) – парные кожные складки, ограничивающие половую щель. Снаружи покрыты волосами, пигментированы, подкожный жировой слой сильно выражен, имеются потовые и сальные железы. Внутренняя поверхность покрыта нежной кожей, которая больше напоминает слизистую оболочку. Смыкаясь спереди, половые губы образуют переднюю спайку, а сзади – заднюю спайку. Между задней спайкой и нижним краем девственной плевы образуется углубление, именуемое ладьевидной ямкой.

Большие железы преддверия и бартолиновы железы (glandulae vestibularis major, bartholini) – находятся в нижней трети больших половых губ, размером около фасоли. Секрет барталиновых желез имеет щелочную реакцию, белый цвет, характерный запах. Он выделяется при половом возбуждении через протоки между малыми половыми губами и девственной плевой (или ее остатками), облегчает половой акт и способствует увеличению подвижности сперматозоидов.

Малые половые губы (labia minora pudendi) – образованы складками нежной кожи, напоминающей слизистую, прикрыты большими половыми губами, находясь с внутренней их стороны. Спереди они переходят в клитор, сзади сливаются с большими половыми губами; имеют сальные железы, обильное кровоснабжение и иннервацию.

Клитор (clitoris) – аналог мужского полового члена. Слизистая его богата сосудами, нервами, сальными и потовыми железами, которые вырабатывают сыровидную смазку (смегму). Состоит из головки, тела (состоящего из двух пещеристых тел) и ножек, прикрепляющихся к надкостнице лобковых и седалищных костей. Ножки являются продолжением раздваивающихся малых половых губ, они образуют крайнюю плоть и уздечку клитора. Клитор является органом сексуальной чувствительности, во время полового акта наблюдается его увеличение (эрекция) вследствие усиленного притока крови.

Преддверие влагалища (vestibulum vaginae) – пространство, ограниченное спереди клитором, сзади – задней спайкой, внутренней поверхностью малых половых губ и девственной плевой или ее остатками. Сюда открывается наружное отверстие мочеиспускательного канала, протоки больших желез преддверия и множества малых желез.

Девственная плева (hymen) – защищает влагалище у девственниц. Имеет небольшое отверстие для менструальных выделений. Дефлорация (разрыв девственной плевы) сопровождается кровоизлиянием и болезненностью. Даже после родов сохраняются остатки девственной плевы в виде сосочков.

Мочеиспускательный канал (urethra) – имеет длину 3 – 4 см. К наружным половым органам относится наружное отверстие мочеиспускательного канала, окруженное сфинктером, по сторонам которого открываются парауретральные ходы скениевых пазух, или желез, выделяющих секрет.

Промежность (perineum) – передняя, или акушерская, промежность находится между задней спайкой и анусом; образована следующими тканями: кожа, подкожная клетчатка, поверхностная фасция, мышечно-фасциальные образования. Высота передней промежности обычно 3 – 4 см. В родах при прохождении головки промежность растягивается, возможна ее травма или специальный разрез (перинеотомия). Задняя промежность находится между анальным отверстием и копчиком.

Функции наружных половых органов – защита внутренних половых органов; они являются органами половой чувствительности; образуют входные ворота при половом акте, участвуют в образовании оргастической манжетки; являются выходными воротами родового канала при рождении ребенка. Оценить состояние половых органов можно при осмотре (дополнительно требуется развести половые губы; если необходима пальпация, следует проявить большую осторожность, учитывая деликатность данной области).

Следует обратить внимание на правильность развития органов, характер оволосения, состояние девственной плевы или ее остатков, признаки воспаления, варикозное расширение сосудов, наличие травм, рубцов.

Кровоснабжение наружных половых органов с каждой стороны обеспечивается за счет артерий, отходящих от наружной подвздошной артерии (наружной срамной и наружной семенной) и от внутренней подвздошной артерии (внутренней срамной и запирательной). Венозный отток происходит по одноименным венам. В области клитора и у краев луковиц преддверия образуются венозные сплетения.

Лимфоотток от наружных половых органов идет в паховые и бедренные лимфоузлы.
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Рис. 2. Внутренние половые органы женщины (вид сзади):

1 – яичник; 2 – фолликул; 3 – маточная труба (истмическая часть); 4 – дно матки; 5 – собственная связка яичника; 6 – тело матки; 7 – шейка матки; 8 – ампулярная часть трубы; 9 – фимбрии трубы; 10 – интерстициальная часть трубы; 11 – полость матки; 12 – шеечный канал; 13 – наружный маточный зев; 14 – широкая связка; 15 – круглая связка; 16 – влагалище




Иннервация наружных половых органов осуществляется в основном ветвями срамного нерва (n. pudendus), который берет начало от внутреннего крестцового нерва.

Знание наружных половых органов необходимо акушерке, чтобы правильно оценить гормональное развитие, заподозрить венерические и воспалительные заболевания гениталий, оценить девственность, гигиенические навыки женщины, провести правильно катетеризацию, гинекологические исследования, провести санитарную обработку гениталий, принять роды, провести рассечение промежности, восстановить вульву после родовых травм, обработать и снять швы промежности и др.

Внутренние половые органы (organa genitalia interna) (рис. 2, 3, табл. 6).

Влагалище (vagina, colpos) имеет форму трубки, соединяет наружные половые органы и шейку матки. Передняя стенка имеет длину 7 – 8 см, а задняя – 9 – 10 см. Стенки влагалища сомкнуты в нижней трети, но легко расширяются на 2 – 3 см, а во время родов за счет складчатости могут расширяться до 8 – 10 см. В верхней части во влагалище выступает шейка, вокруг которой образуются своды влагалища. Влагалище в этой части не смыкается. Диаметр его около 8 см. Наиболее глубоким является задний свод, самый мелкий – передний свод.
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Рис. 3. Тазовые органы женщины (по: Бодяжина В. И., 1986):

1 – мочевой пузырь; 2 – влагалище; 3 – матка; 4 – прямая кишка





Стенка влагалища состоит из слизистой оболочки, мышечного слоя, соединительнотканной оболочки и окружена клетчаткой. Слизистая выстлана многослойным плоским эпителием, который состоит из четырех слоев: поверхностного (функционального), промежуточного, парабазального и базального (рис. 4). В течение менструального цикла, а также во время беременности происходят изменения в строении эпителия. Функциональный слой, и частично промежуточный, отторгается во время менструаций, под влиянием эстрогенов слизистая регенерирует и имеет наиболее пышный вид со всеми выраженными слоями во время максимальной выработки эстрогенов. Для того чтобы узнать, какие клетки находятся в данный момент наиболее поверхностно (и оценить таким образом гормональное развитие), с боковой стенки влагалища берут деревянным шпателем мазок, который наносят потом на стекло.




Таблица 6

Внутренние половые органы
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Рис. 4. Схематический поперечный разрез эпителия влагалища:

С 1 – базальные клетки; С2 – парабазальные клетки; С3 – промежуточные клетки; С4 – поверхностные клетки
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В настоящем пособии рассматриваются только акушерские проблемы, работа женской консультации гинекологического профиля изучается в курсе гинекологии.
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MOIOIIEro cpeficTBa TPOMBIBAHHEM BOZIOi
Tunoxnopur Hatpusz 0,25 e
Tlepexuck Bosopona ¢ 0,5 % 3.0 —
MOIOTIero cpesicTsa
Tepokcumen 3,0 —
TBK 3,0 =
TIOK-1 3,0 -
Karamun AB 0,25 —
Amdponan 1,0 -
XJI0preKcuanHa rioKoHaT 0,2 —
Jlemoc 2,0 =
3oHz, Gannon st | BojAHOI HackIeHHbIH 11ap = 20 B napoBom crepunusarope

OTCACHIBAHMSA CITH -
3H, COCKHU JUISt HO-
BOPOJK/IEHHBIX

TT071 N3GBITOUHBIM /1aBIICHHEM
P = 0,05 MITa (0,5 krc/cm2)
npu Temneparype 110 = 2 °C
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MUHHCTEPCTBO 3APABOOXPAHEHUsS

Axyuwepckue TnaBHbie ynpasiesus Tnasuble
KIIMHUKH. 3/1paBOOXpaHeHus ynpasseHus
Kadenpor ropozos 3/IPaBOOXPAHEHHA

ME/IMLIMHCKHX By30B o6nacreii
TlepuHaranbHble PoRMIBHBIE IOMA Axymepckue
LeHTPbI OT/ieNeHHs
0621aCTHBIX
6osbHuL, L[PB.
JKenckue PoaNBHBIi I0M
KOHCY/IbTaluK KK
Tunekonoruyeckue Paiiounbie

otaesienns 60J1bHAL

Ckopas nomoh

M y4aCTKOBbIe
Gonbhuubl, PAITbI
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Pesxum siesnAdexmmn

Hanmenosanne -
oBe3sapakuBaemoro "“"“‘l’““"l’l""’““‘" KOHUEHTPa- | Bpems Cnoco6 oGpaGoTku
o6bexta AreHT: st pacT- | BUIEPIKKH,
Bopa, % MuH

3oz, 6anioH pist JucTunnuposanHas Bofa — 30 cmo- | Kunsuenue

OTcachlBaHMA CIM- | mpH Temnepatype 100 °C MeHTa 3a-

3M, COCKH /A HO- | JIMCTHIIMPOBAHas BOZIA - knmanma | To xe

BOPOMKIIEHHbIX € 2 % HaTpus BYYIIIEKUCIIO- 15 ¢ Mo~
ro npu Temnepatype 100 °C MeHTa 3a-

KHIIaHUs

Kucnopoaueie mac- | Tlepekuch Bogopoaa 30 60 JIBYKpaTHOE NPOTUPAHKE C UHTEP-

KH, POKOK OT KHC- BasioM 15 Mun

NOpOAHOIE OAYmKY | X70preKcHAMHA TTIOKOHAT 0,2 60 To xe

Mopymka ans kuc- | [Tepexuch Boioposa 3,0 60 « o«

JI0pOjia, MamKeTKa

JUIA M3MepeHHs ap-

TePUaTBHOTO 1aB-

JieHust

Meok <AMGy» XJI0preKCHMHA IJIIOKOHAT 0,2 60 JIByKpaTHOe npoTupanue

Kyges Tlepexuch Bostopoza c 0,5 % 3.0 — Meroauka 06paGoTKH M3/I0KeHa B
MOIOWIEro CpecTea «MeTonNYeCcKNX  YKa3aHUAX 1O
TIBK =3 ZesuH}eKUUU KyBe3OB JUIsl Hefo-
Tepokcumen = HOIIeHHbIX leTei»
Katavnn AB 0,25 - (npuoxenue 7 k Tpukasy
Amdonan 10 — M3 CCCP N¢ 440

or 20.04.1983)
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Pexum ofessapaxuBaums

Bun. Koxmbiit 3
oBpaboTin ammcenTIK ";’""::;‘;?f “;l:m s Crioco6 o6paGoriu
Bopa, % MuH
O6patoTka pyk Hogonupon 0.1 4 Moot crepusibHOil canderkoil B
Tniepefi mpuemMoM €MKOCTH C PAaCTBOPOM aHTHCENTH-
pojioB unM onepa- Ka, BBITMPAIOT CTEPUNILHON caj-
THBHBIM BMeIla- derxoit
TenbCcTBOM (Tepes; | XoprekcuamHa rokoHar 0,5 5 TTpOTHpAHHE CTEPUTLHBIM
06paboTkoil  KoX- | B 70 % HTUIOBOM CrMpTe BaTHBIM TAMIIOHOM, CMOY€HHBIM
HBIM aHTHCENTHKOM AHTHCENTHKOM, 3aTeM BBITHDAIOT
PYKU MOIOT B Tede- | JI3aHUH Bes pas- CTepuIILHOl candeTkoit 5 M npe-
Hue 2 MuH npotoy- | AX/I-2000-cnenmas BeJIEHUS napata HaHOCAT Ha KMCTH PYK W
HO#1 BOZIOH € Mbi- BTHDAIOT B KOXKY B TeUeHHe
JIOM, JIBKBL 2,5 MUH, T0CJIE HTOTO CHOBA HAHO-
HaMBUIMBAs UX, CAT 5 MJI IIpernapara u BTHPAIOT B
3aTeM HaCyXo Bbi- Tewenne 2,5 MuH (MOIepKHBAA
THDAIOT CTePHIL- KOXY PYK BO BIQXHOM COCTOAHHH)
HOI candeTkoit) Jlermon 1,0 Tlo 3 mun | [Toc/es0BaTebHO MPOTHPAIOT
Jepmuriig 10 ZBapasa | ABYMs CTEPHILHBIMU calideTKaMu,
CMOYEHHBIMU B PACTBOPE; BLITHDA-
0T CYXOif CTePHIILHOI candeTKoit
Peuentypa C-4 (nepsomyp) 2,4 1 PyK# NMOTPYKaiOT B @MKOCTD € pac-

M Jpyrde KOXHble aHTHCeNTHKH,
paspelienHble K MPUMEHEHHIO B
YCTAHOBJIEHHOM MOPSIZIKE

TBOPOM, MOIOT, 3aTeM BBITHPAIOT
Cyxoii cTepuBROf Canderkoit
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Pesxum aesundexumu
Meton | Jlesunduumpyio- Pekomenniamn Venosus Tpumensiemoe
nesuncex- it Temnepa- |Konuentpa-| Bpems €3~ | no npumenenmio | nposefenus | oGopyrosanue
o arent! Typapac- | mas? pac- | mmcexmm, neaunexum
TBOpa, °C | TBOpA3, % MuH
Xumuue- | Anamuron He MeHee HUspemus: TlonHOCTBIO 3aKphIThle eM-
cKuii 18 50 60 — U3 METAJOB, | MOTPYXAIOT' | KOCTH U3 CTeK-
ILIACTMACC, CTeK- | B PACTBOD 113, IIacTMace
na; WM TIOKDBITBIE
8.0 60 — U3 Pe3uH amabio (6e3
Buaxons 1,5 30 HUsnenus us me- MOBPEXK/eHNs
TajloB, PesHH, IMam)
IacT™ace,
crekna
Tyrapans Bes pas- 15 To xe
BesleHus
Tnyrapan HS To xe 15 « «
TyTapoBsiiis. 6 2,5 30 « <
anberny Gup-
MBI «Reanal»
(BHP)
pH7,0-85
Dopmanuns 4,0 60 V3nenmas u3
(mo  popmas- KOPPO3HOHHO-
neruzy) CTOWKHMX MeTan-
JI0B, Pe3uH,
niacrMace,
CTeKna
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TMpuemno-cMoTposoe | PozunbHblii 3a7, Gok- | Bemomora- Tocneponosoe Otpenenve 06c

oTpenenye u npenpo- CHpOBaHHBIi TenbHble | (H3HONOrMYECKOe OT- | HOBOPOX- o
JOBbIE NANATHI POMMIBHBII G1I0K noMenenHs nernenue! JIeHHBIX orenemg

Tekymas y6opka

Braxuan y6opka 1. Tpn wammmn oa- | Braxwas Braxuan y6opka 2 pasa B Aems ¢ wc- | Braxan y6opka ¢ c-

2pasaBAeHh CHC- | HOTO DOMWABHOTO 3aMa | YGOPKA € Hc- | MOTH30BaHeEM MOIOMIETo CPECTBa, exe- | TIOAb30BAHTIEM MOTONe-

10/B30BaHMeM MOIO- | Y6OPKa ¢ IpUMeHEHHeM | TI0Nb30BaHM- | IHEBHO MOCHIe TPETLErO KOMIIEHHS HO- | O CPEICTBa

wmero cpencrsa, 1 pas | AesunGHUMpYIOmero | eM AesuHGH- | BOPOXKACHHBIX — y6OPKa C npuvereny- | 1pa3 B Aerb (yTPOM),

B CYTKM y6OpKa C MC- | cpeficTBa 1 pa3 B CyTKM | [UPYIOMeEro | eM eaMHGUIMPYIONero cpeacTsa eXe/HeBHO oce

O/b30BAHMEM le3UH- | U OTCYTCTBUM POJIOB, | CpefcTEa TPETLEro U NATOro

$uumpyiomero cpep- | aatem oBessapaxua- | He pexce 1 pa- KOpMIEHH HOBO-

crBa, 3arem mocie | mie Boazyxa YP-obny- | 3a B sein pOMeHHBIX — yBopKa ¢

Kaxpoil y6opku 06e3-
3apaxwBanue BO3AY-
Xa Y®-001ydennem.2
TIposerpusanme 10-
Melenus B Tederine
20 wmH. OBpaGoTky
TOMeIieHHuii poBo-
ZIAT B CIEAYIOWEM 1o-
PAZKE: CHavana —
KOMHaTy-QUILTp,
3aTeM CMOTPOBYIO,
JIyHIeByio, caHy3en

UeHHeM,  NPOBETpHEA-
HUE TOMeIeRys B Teve-
Hue 20 M.

2. Hpu namuamm 2
W Gonee pomsanon
(6OKCHPOBAHHBIX POIT
6710K0B) y6OPKY
(cm. 1. 1) mposozsT
B KQKJIOM H3 HIX
HoCTe IpHeMa POOB

IPUMEHEHHEM  JIe3HH-
ummpyIomero cpencT-
Ba

Tlocie kaxzoft y6opki B03ayx o6essapaxusaior YO-06iyuenues,
3aTeM Bce OGBEKTE H MOBEPXHOCTH B NIOMeIlIeHISIX POTHPAIOT Be-
TOMIbI0, CMOYEHHO/ BOXOMPOBOTNOI BOZO/ ¥ CHOBA BKTIOYIOT
V-0611yIeHite, NOMELEHIS IPOBETPHBAIOT B TeteHHe 20 MuH






b00000311.jpg
V6opka mo THNY 3aKA0UYUTENBHON Ae3uHbeKuun

TIpn Hanwumn ogHoro
poaMnbHOTO 3ana y6op-
Ky NPOBOJIAT He pexe

1 pasa B 3 aus. IIpy Ha-
MU 2 PON3ATIOB B
GOKCHPOBAHHOM POJi-
610Ke YGOpKY NPOBOAAT
T1004EPENIHO B KaKJIOM
M3 HUX C PUMeHeHHeM
nesuHUUIPYIOIIX
cpezicts. TTocne

yBopKi Bo3ayx ofessa-
paxusaior Y®-obnyde-
HHeM. 3aTeM Bee 06beK-
TBI 1 OBEPXHOCTH B
TIOMeIIeHHH IPOTHPAIOT
BETOMIBIO, CMOYEHHOH
BOJIONPOBOAHOM BOJOH,
CHOBA BKmOatoT Y-
obayuaten, mnomeme-
HME POBETPUBAIOT B
Teuenme 20 MuH Jlaty
TIpOBe/IeHNs e3nH(peK-
1K GUKCHPYIOT B JKyp-
Hane

1pas
B Hejleso

TTocAe BLIMHCKH PORHTE-
HULBI M HOBOPOK/IEHHO-
10 11 TIpH NepeBofie

B oBcepBaumonHoe oTze-
JletHe ¢ MpHMeHeHHeM
JesunpuuMpyIoero
cpenctra

1pa3 s 7 aneii (crenp —
Ha BEICOTY 2 M) C TpU-
MeHeHHeN [iesuHGpHIII-
pylouiero cpezcTBa

Tlocae nposesenits yG0pKi BTI0uaioT Y -06nysaTen, 3aTeM bee
O6HeKTEI M I0BEPXHOCTH B IOMELIeHUH NPOTHPAIOT BETOILIED, CMO-
eRHOI B BOROMPOBOAHON BOie, CHOBA BKMORAIOT Y ®-06AyHaTeMH,

TOMeIIeHKe IPOBETPHBAIOT

Toc7Ie BLITHCKH POZMBHHUILb! HPOBOAAT 3AKIOUMTENBHYIO

ne3suHPeKImIo
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Pesum aesundexuum

Hanvenosanne "
oGessapaxuBaemoro o KOHUEHTpa- |  Bpems Crioco6 oGpaGoTku
o6bekra Aremy 1WA pacT- | BLIIEPKKH,
Bopa, % Mun
ﬁ;ﬁ;::b;g{:’eﬂ, JuctunnmposanHas Boja ¢ 2 % 15 cmo- | Kunadenne
GpuTeerpni  mpy- | FATPHA ABYYITIEKHCIOTO MeHTa 3a-
60p MeTanHecKHii npu remreparype 100 °C KUMaHus
Gapryx, napykas- | Xnopawun B 10 TIpoTnpanvie mm opolenvie
HUKH, MeloK, e~ | Xnopamun B ¢ 0,5 % Mmoiomero 0,75 To xe
X0l MaTpana u3 cpencTBa
KJIECHKU WM 110711~ | X7I0PreKCH/IMHa IIIOKOHAT 0,2 TIporupanue
MEePHO# NJIeHKN TUIOXJIOPUT HAaTPUA2 0,25 To xe
Anonur3 = s « «
Ta3nk sManupo- Tlepexuch Boopona ¢ 0,5 % 4,0 90 TlorpyseHnne B pacTBop
BaHHBIH [109K006- | MOIOILEro CpesCcTBa 6,0 60 WK IPOMbIBAHHEM
PasHblii; Ta3 A TIBK 05 60
ncrons3osannoro | Tlepokcnmen 30 60
nepessi304HOro Ma- | IIOK-1 60
‘Tepuana, noakaaa- | Xnopamus B ¢ 0,5 % Moromero 3,0 60
HBIX KJIeeHOK, 6y~ | cpezcTsa
Maru u ap. Tunoxnopur HaTpusi2 0,25 60
Anomut3 — - Tlorpyskenne B pacTBop
AT-2 0,1 60
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Counanbhas chepa DKOJIOTUs

Cembst

Jpysbs

Pabora
Vueba

OGuecrso

Akymepka
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Y6opounblit
Marepuan
(nHBeHTaph)

Jemoc

Katamun AB
HeiTpanbHbIH THIOXIOPAT

KaJbuus

Anonut3
THIIOXJ0PHT HATPUS
Xnopayun B

All-2
AnamuHON
MBK
Tlepokcnmen
MoK-1
Karamun AB
Hemoc

30

100

120

30
30

30
30

50
300
120

60

30

60

60

30
120

To xe

JByKparHoe
Toxe

Tlorpysxenue
To xe
« <

AAaAAAAAA
Aaaaanaa
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O6paborka onepa- | Voxonupon 1.0 = JIByKpaTHOE MpPOTUPAHHE CTePUIIb-
LMOHHOTO MO, Wononar 0 — HBIMM  Map/ieBLIMH  TaMIOHaMH,
HAPYXKHBIX  110JI0- CMOYEHHBIMU B PACTBOPE
BBIX OpraHoB, BHyT- | JIuzanus OII (TonbKo st o6paGor- | Bes pas- 2 Kosxy nocseniopaTesIbHO IByKpaTHO
PEHHUX TOBEPXHO- | KH ONepanHoHHOro moss!) BeJICHUS NPOTHPAIOT ~ PA3AeNBHBIMM  CTe-
creii Geziep u po- PUILHBIMM MAPIIEBLIMU TaMIIOHA-
JTIOBBIX MyTeii poye- MH, 0GHMIBHO CMOYEHHBIMM Mperna-
HuIl (HaKaHyHe patom
OIIepaTHBHOTO CrnimproBas HacToiiKa fiofa 5.0 - JByKpaTHOE NpoTHpaH1e
BMeIIaTesbCTBa X70preKcuamKa TIoKOHaT 0.5 = CTEDHITBHEIMH MapTIeBBIMH
Gonbuas npunnMa- | B 70 % ITHIOBOM CIMPTe U APyrue TAMIIOHAMH, CMOYEHHbIMU
©T Iyl eff MEeHSIIOT | KO)KHble aHTHCENTHKH, pa3pellleH- B pacTsope
Genbe) HBIE K IPUMEHEHHIO
B YCTAHOBJIEHHOM TIOSIKE
06paboTka KOXKK Cnupt STUNOBbIH 80 i Koxky npoTMpaoT — CTepUIbHbIM
MHBEKIMOHHOTO AXJ1-2000-crenmans Bes pas- 1 BaTHbIM TAaMIIOHOM, CMOYeHHBIM
nons Be/leHHs npenapaTom
Jiuzanun OTT To xe 1
Obpaborka koxn | Hogonupos 1 7] KoKy JIOKTEBBIX CTHGOB [OHODOB
noKTeBBIX cruboB | Mogosuion 1 2 TIOCIIeI0BATENILHO TPOTHPAIOT /IBY -
JIOHOPOB Hononar 1 2 KPaTHO Pas/ieNIbHBIMA CTePHIIbHBI-
AXT-2000-cneuuans Bes pas- 2 MU MapJieBbIMH TAMIIOHAMH, OGHITb-
BefleHHs HO CMOYEHHBIMH TPeriapaToM
Tluzanus OTT v Apyrvie KoKHble an- | To xe 2

THCENTUKHU, Pa3pelieHHble K IpuMe-
HEHMIO B YCTAHOBJIEHHOM TIOPSA/IKe
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PesxiM fiesnHbeKimm

Hanvenosanne "
oBessapakuBaemoro AesHEdt POt KOHUEHTpa- | Bpems Crioco6 oBpaGorii
o6bekra areny WA pacT- | BRIIEPKKH,
Bopa, % MuR
Haxoneunuku st | HeifrpanbHblil rHoxoput 0,5 = Torpyskenue B pacTBop
KIJIM3M, Pe3HHO- KanbLus Ha 60 MUH ¢ oCTeAyromMM
Bble KJIU3Mbl A-2 0,1 = NPOMBIBAHUEM BOJIONIPOBO/I-
Hoit Bozoii. [Tocne aToro —
TIpeZICTePUIM3ALHOHHAS
OUHCTKA ¥ CTEPUIH3ALUS
Tloaknaaxsle Xnopamus B 3.0 30 TlorpyseHue B pacTBOp ¢ MOCaeAy-
KJIeeHKH HeiiTpanbHblil TUIIOXIOPUT 0.5 15 IOIUM [POMbIBAHHEM  BOZOTIPO-
KaJbUHsg BOAHOI BOAO#H
i &) 0.1 15
Tumoxnopur HaTpus2 0,25 15
Anonut3 - -
TIBK

Tepokcumen
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TpoueaypHbiit
KaGuHer

KaGuuers! akyuepcko-
TPHHEKOJIOTHYeCKOro Nprema.
AKyuiep-rusexoJior,

KaGuuer
IIaHAPOBAHUA
cembH

JIHeBHO#
CraunoHap

OnepaunonHas

KaGuner
THHEKoJIora-
9HJIOKPHHOJIOTA

aKylepka
Tlpuem TlaGoparopus
TepaniesTa,
OKYJWCTA, || pygyorepanus
cromarosiora,
oprcra
@I

Kabuner
TOAPOCTKOBOrO
THHEKOJIora
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dncio MepTBOPOKAEHHBIX +
+ YHCITIO JleTeit, yMepumx
Tepunaransuas _ B IepBble 168 yacos nocse posos
CMEPTHOCTH Yueno popnBmMXCs
(KMBBIX U MEPTBBIX)

% 1000.
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Pesxum fesunderumH

Hamnmenosanue i
oBexsapanupae- Aesundmumpytouit Komuentpa- | spemn Cn0co6 obpaGorku
Moro oGbeKTa ALeur: A pacT- | BBIIEPKKH,
BOpa, % MHH

Tonxnanusie Xnopamun B 1.0 120 TlorpyxeHue B pacTBOp mocyie
cyaHa 0CBOGOK/AEHUS OT COAEPKIMOTO

HeliTpanbHblii TUTIOXTIOPUT KabIus 0,5 60 To xe

Ar-2 0,2 120 <« «

Anosnu3 -~ . « «

TUNOXN0pUT HaTpUs+ 0,25 60 <« «

TIBK 3,0 60 « <«

Tlepokcnmen 30 60 <« «
CanmmapHo- TIpoTwpanwe ¢ mocTeAyIOMIM
TeXHHYeCKOe NPOMBbIBAHUEM BOJIOIL:
obopynosanue | Xnopamus b 1,0 60 JIByKpaTHOE MM OpolIeHN e
(pakoBumbl, | AHoIUT — - To ke
yHuTasbl M Ap.) | THIOXIOPUT HaTPUs4 0,25 60 JBykparHoe

AnamuHon 10 60 To xe

3.0 30 OpnHoKpaTHOE

AI-2 0,1 120 JByKpaTHOe UM opolieHHe?

Tlepokcnves 3.0 60 OnHoxpatHoe

TBK 0.5 80 IBykparuoe

2,0 30 Opourenne?
MOK-1 3.0 30 OnHoKpatHoe
Mepexuck Bozopopa c 0,5 % 30 45 JIByKpaTHOE WM OpoLIeHHe2

MOJOIIETO CPeJiCTBa
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Tipuanak Braramme Marxka Marounas Tpy6a S
Omenst Braranumuan Tpy6- | Teno, nepemeex, BHyTpHMATOuHEI, =
Ka, CBOZIb meiika nepelleeyHblii, amy-
TISPHBIH, BOPOHKA
Crou Crusucras, Dunomerpuit, DHAOCATBIIHHTC, Bernounan 06onouKa,
MbIIIEYHbIi, MUOMETpHIi, MUOCaJILIUHIC, KOPKOBBI# CIIOH,
KrIeTyaTka niepuMeTpHit TieprcanbIuHIC MO3rOBOe BelecTBo
Dnurenuii Muorocnoiinbiii mao- | Mepuarenbibiii, un- | MepuarensHeii, KyGmaecknii
CKuit JIUHAPUYECKHit LUUTHHAPAYeCKUH
DyHKUMH 3amyTHas, TlnonosmecTunmme, Aimeson, obecmeve- | TopmoHanbHas,
KOMyZIATHBHASA, MeHCTpyanbHas, HUe OBYJIALMM, WHKY- | obpasoBanue fifie-
POLOBOIL KaHaT COKpaTHTENLHAA Garust sMGpuoHa KJIeTKH
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AaMmHHCTpATHBHO-
XosifcTReHNas vaCTs

Tusiexonorus | | Ipuevioe

uco

oraeneHne

JtaGopatopis

Dsmorepanis

Oraenenne
TI0CAEPOLOBBIX

Oeneiite | [[po 00

narosoruK
omeneHne

Gepenchiibix|

Omzenenne
HOBOPOKICHHBIX

Onepanumonnplii
610Kk

Tocaeponosoe
oreseHne
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H.A l'YCbKOBA M. B CO)lOlEﬂHHKOBA
C.B. XAPHTOHOBA :

AKVIIEPCTBO

Cauxr-Terepbypr
neuMur

MEBHUK ANS CPEAHUX MEAMUMHCKUX YHEBHbIX SABEAEHWA
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‘HawuvenoBanne

Pesxum fesnndexumn

ofessapaiamaemoro Aemudummyon KonuenTpa- | mpemn Croco6 oGpaGoTkn
o6bexTa arewr. uuA pac- | BBUIEHKKH,
TBOpa, % My

TIoBepxXHOCTH Katamuu AB 0,25 30 ONIHOKpaTHOE MPOTHPaHUe
anmnapaTos, Mefiu- | XJIOPreKCHMHA IIII0KOHAT 0.2 60 To xe
LMHCKIX MPHGO- Awmdonan 1,0 60 <« <
pos, o6opynosanus | TIBK 075 60 « «
€ JIaKOKpacouHbIM, | ITepokcumen 3,0 60 « «
raibBaHHYecKuM TIOK-1 3,0 60 <« <
i nonuMeprbiM | Tlepekuck Bogopona c 0,5 % 3,0 60 JiByKpaTHOe MPOTHpaHHe
TIOKpBITHEM MOIOIIEro cpefcTBa

Xnopamus B 10 60 OnHOKpaTHOE NPOTHPaHUe

Xnopamu B¢ 0,5 % 0.75 60 To ke

MOIOIIEro CpeacTea

Am-2 0,1 60 « «

AnamuHON 1,0 30 « «
V3l mpubopos | Xnopamus b 1.0 30 ITonHOe moOTpyKeHHe B PacTBOp C
anmapatos u3 Kop- | Xnopamus B ¢ 0,5 % 0,75 30 NOC/eAYIONAM TPOMBIBAHHEM BO-
PO3MOHHOCTOMKHX | MOIOIEro CpezcTBa IOt WM JIBYKPaTHOE NPOTHPaHHe
MeTaJIIoB, He3arpsi3- | AMQonan 1.0 30
HeHHbIe KPOBbIO, He | X/I0preKCu/IMHa IIoKoHaT 0,5 30
MMEIOLINE KOH- Karamuu AB 0,5 30 JiByKpaTHOe IpOTHpaHie
TAaKTa Co CIM3NCTHI- | [Tepexnch Bogopona ¢ 0,5 % 3,0 =

M# 060/104KaMH,

MOIOIIEro CpesicTBa
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Bosayx 1 nosepx-
HOCTH B TIOMIIIeHH-
ax

Tlocyna Ges ocrar-
KOB IIIIK

XonofuIbHUK
(BHYTpeHHHe 1o~
BEPXHOCTH)

Vibrpaduonerosoe o6nyyenne

Xnopamnn B
Tlepexuck Bogoposia
Tepokcumen

TIBK

Amdonan

Karamnu AB

Anonur3

THIOXTOPUT HATPUA+
-2
JlUCTHILIHPOBAHHAS BOJA
nipu Temmeparype 100 °C

Tlepexuch Bostopozia ¢ 0,5%
MOIOIIEro cpeficTBa

TIBK

Tlepokcumen

Karamnn AB

Pesxum esundexuuy, Beibop obnyyaresneit, pacuer ux yucia

3aBHCAT OT

YHKIMOHAJILHOTO HA3HAYeHNA TIOMeIeHns, 065~

ema, IPyrUX [1apaMeTpoB U XapakTepHCTHK B COOTBETCTBHM C
<«MeTozYecKMMH YKa3aHMAMH 110 IPUMeHeHHI0 GakTepuIu-

HBIX JIaMIT i
IOMeIIeHHSE
Mmeznpomom PO 28.02.96
0,5 30
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0,5 30
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0,125 15
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(c MomenTa
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30 60
0,75 60
3,0 30
0,5 60
0,25 30

15t 06e33apaXKMBAHNSA BO3/IYXa 1 TIOBEPXHOCTEl B
x> N 11-16/03-06, yreepxkzensomy Munsapas-

Tlorpysenue B pacTBOp € nociesy-
IOWUM  [IPOMBIBAHUEM NPOTOYHOM
BO/IONPOBOAHON BOAOH

Kunauenne

TIpoTUpaHe C NOCIEAYIOWUM
TIPOMBIBAHHMEM BOJON:
JByxparHoe

OpHOKpaTHOE

OnHOKpaTHOE IPOTHPAHKE C 0CTe-
ZYIOIUM NPOMBIBAHHEM BOJOH
Opomene

OnHOKpaTHOE NPOTHPaHUe
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Bup

Koxubiii

Pesim o6e3sapakuBanus

oGpatoriu aucen ain pace. | suiepia, SRS
BOpa, % MHH
Turnennyeckas Hogompon 10 — TIpoTHpaHNe CTePUILHBIM
o6paGoTka pyk TAMIIOHOM, CMOYEHHBIM
KOXKHBIM aHTUCENITHKOM
AXJI-2000-cnenuans Bes pas- 0.5 3 MJI CPeACTBA HAHOCAT HA KHMCTH
BefIeHNs PYK H BTHDAIOT B KOXKY /10~
JIuzasuH To xe 0.5 cyxa
XJI0preKcuIMHa rIoKoHaT 0.5 0.5
B 70 % 3THIIOBOM CITHPTe
CnupT 5THIOBEI 70,0 0.5 To xe
Nesunduuupyromme canerku 0,5 TIpotnpanue KucTeit pyk nie-
«JlamucenT»> suHGUUMpYIOMet canpeTkoi
XJI0paMUH U ipyrHe KOXHbIE aH- 05 05 TIpoTHpaHue CTePUILHBIM

TUCENTUKH, paspenieHHble K Mpu-
MEHEHHMI0 B YCTAaHOBJIEHHOM I10-
PpsaKe

TaMIIOHOM, CMOYEeHHbIM
PacTBOPOM
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Peskum aesundexm

Meron | Jlesnnmumpyio- Pexomenzannn Venosns Tipimensiemoe
nesuncex- i Temnepa- |Komuentpa-| BpeMs | o npumenenmio |  nposenenus oGopyrosanme
rem arent! Typapac- | umsZpac- | AesuHex- JrrcH v—
TBopa, ‘C | TBOpa3, % | s, i
Tlaposoii | Boxsnoii Hacel- | 110+ 2 - 20 Manennsi' us | Tposogsar Taposoit
UIEHHBIiA Tap CTeKIIa, MeTa- | B CTepHIH- cTepuM3aTop
nop n3beiTod- | 120+ 4 = 45 JIOB, Pe3uH, 3aUMOHHBIX Kamepst
HBIM laBTie- JlaTeKca M Tep- | KopoGKax nesunbex-
HHeM MOCTOMKHX 1O~ UMOHHBIE
P = 0,05 MIla JIUMEPHBIX Ma-
(0.5 kre/em?) TepHanos
Boszgym- | Cyxoiiropsumit | 98+1 = 30 Wspenus ns TTpoeoasT BoaaymHblit
Hblit BO3IIYXS crekia, MeTan- | 6e3 ynakoBKM | CTepu-
JI0B. (B 1OTKax) 3aTop
Kunsve- | nctunimpo- 98+1 e 15 Hsnenuslo us TlonHoCTBIO Jesundexim-
Hue BaHHAA BOJA CcTeKna, MeTaln- | Iorpyxa- OHHBII
Jluctunnmupo- JI0B, TepMO- 10T B BOA KHIATHIBHIK

BaHHas BOJA C
2 % uarpuem

JIBYYTJIeKHCITBIM
(cona nuuesas)

CTOMKHX MONH-
MEPHBIX MaTe-
PUaJIOB, pesu-
Hbl






b00000293.jpg
Xnopamun B ¢ 0,5 % Moromero 10 = 06patGotky ITBK 1 mepokcumenom
cpepicTRa CM. TIO METOZIMKE [UIA1 TIePEKHCH BO-
TIOPOJIa C MOIOMIMM CPEJICTBOM, Ka-
TaMMHOM AB — 2u1st amdonana
Tepmomerp Meziu- | Xnopamun B 0.5 30 TlorpysxeHue B pacTBOp € MOCIeAy-
HCK 2,0 5 HOUIMM POMBIBAHIEM BOZIO
Tlepexuch Bogoposa 3,0 80
XJI0preKcHanHa TIIKOHaT 0.5 30
CreTtodpoHeHz0- Xnopamus B 0,5 30 JIByKpaTHOE TIPOTHPaHUe C UHTep-
CKOTI, caHTMMeTpo- | AMdonan 1.0 30 BanmoM 15 MHH M MOCTEnyommuM
Bast JIeHTa XJI0preKcHAnHa IIII0KOHAT 10 = BpeMeHeM Bo3/ieiicTus 30 MUH
HoxHuus! s AnamMuHon Torpyxenne ¢ MOCAEAYIOUIUM
CTPVOKKHM HOTTeiH, Buanon TIpOMBIBaHHeM BOJIOM
Gpurenubii npu- | Tyrapan Bes pas- 15
60p MeTaTYe- Tnyrapan H BeJleHus 15
CKHit XnoprekcuanHa riokoHat B 70 % 0,5 30
STUIIOBOM CIIHpTe
DopmanuH 10,0 15
4,0 60
JlucTUnMpoBaHHas BoJia MY TeM- 30 cmo- | Kunsyenue
nepartype 100 °C MeHTa 3a-

KUNauus






