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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ  ЗАПИСКА
         Методическая разработка предназначена для проведения  теоретического и практического занятия  «СУ при закрытых повреждениях мягких тканей и связочного аппарата, СДС и травматическом шоке», на 3 курсе    по специальности 34.02.01 «Сестринское дело».  Методическая разработка составлена  в соответствии с рабочей программой по ПМ. 02 «Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах», МДК 02.01  «Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях».

	
	

	
	


      Цель создания методической разработки – оказание помощи преподавателю по подготовке и проведению учебного занятия по теме «СУ при закрытых повреждениях мягких тканей и связочного аппарата, СДС и травматическом шоке», эффективному формированию знаний   по изучаемой теме и развитию профессиональных компетенций у студентов, воспитанию качеств личности, присущих будущим медицинским работникам, совершенствованию учебных навыков. При проведении учебного занятия, с применением данной методической разработки, используются знания студентов, полученные при изучении следующих дисциплин: «Фармакология», «Основы патологии», «Латинский язык», «Анатомия и физиология человека»; «Здоровый человек и его окружение».
После изучения темы «СУ при закрытых повреждениях мягких тканей и связочного аппарата, СДС и травматическом шоке»  в соответствии с требованиями к результатам освоения программы подготовки специалистов среднего звена, студент должен обладать профессиональными компетенциями, соответствующими основному  виду профессиональной деятельности:

профессиональные  компетенции (ПК 2.1 -2.8),

ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

ПК 2.3. Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.

ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии 
с правилами их использования.

ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

ПК 2.6. Вести утвержденную медицинскую документацию.

ПК 2.7. Осуществлять реабилитационные мероприятия.

ПК 2.8. Оказывать паллиативную помощь.

Материалы методической разработки способствуют реализации  выше перечисленных профессиональных компетенций. Кроме того, они призваны способствовать и формированию необходимых общих компетенций:

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

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

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

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

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

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

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

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

ОК 9. Ориентироваться в условиях смены технологий 
в профессиональной деятельности.

ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.

ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку.

ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей.

  Методическая разработка включает в себя: пояснительную записку, методический блок, информационный блок,  блок контроля и приложения. 

В методическом блоке  представлены рекомендации по работе с методической разработкой, перечислены внутридисциплинарные и  междисциплинарные связи, дан список литературы для преподавателей и студентов,  составлены хронологические карты занятий (в хронологической карте занятия отражены этапы занятия, цели,  формы и виды деятельности преподавателя и студентов, указано примерное время для каждого этапа), определено домашнее задание.  

С целью облегчения процесса обучения  в информационном блоке изложена терминология темы, представлены современные данные по изучаемой теме в виде конспекта и приложений.

В блок контроля  включены: задания для определения знаний исходного уровня в виде тестов; вопросы для закрепления материала, задачи для контроля эффективности обучения. Ко всем заданиям прилагаются эталоны ответов. В приложениях содержится дополнительный информационный материал.

	
	

	
	


1. Методическая разработка содержит цели, сформулированные в терминах видов деятельности, которые должен выполнить студент после окончания занятия. 

2. Исходный уровень знаний определяется при проведении фронтального опроса, блиц-опроса, решения задач и др.
3. Достижение цели может быть проверено в течение занятия на этапе изложения нового материала в процессе беседы, на этапе закрепления материала при фронтальном опросе и при выполнении тестовых заданий, предназначенных для контроля эффективности обучения.

4. Обеспечение занятия включает документальное, методическое, материальное и техническое (визуальное) оснащение.

5. Хронологическая карта занятия отражает этапы занятия и ориентировочное планируемое время на их реализацию.

6. Этап изложения нового материала рекомендуется проводить в виде слайд-лекции с элементами беседы. 

7. Организация учебного процесса предполагает использование форм и методов обучения, обеспечивающих развитие мыслительной и познавательной активности студентов, овладение учебными и профессиональными навыками, необходимыми для самостоятельной деятельности, наличие обратной связи с каждым студентом и всей группой.

8. Подведение итогов занятия требует от преподавателя максимально объективной оценки деятельности каждого студента и всей группы в целом. Для этого используются результаты контроля исходного уровня знаний, контроля эффективности обучения, оценка степени участия студентов в беседе, проводимой при изложении нового материала, и в процессе фронтального опроса. Для определения отметки используются критерии оценки каждого этапа контроля знаний, проставленные в оценочном листе.

9. Для формирования обратной связи желательно получить оценку результатов занятия от каждого студента (предлагается сделать это в письменной форме).

10. Домашнее задание  и вид внеаудиторной самостоятельной работы определены в хронологической карте занятия. Инструкции по выполнению внеаудиторной самостоятельной работы изложены в приложении к методической разработке. 

ОРГАНИЗАЦИОННО – МЕТОДИЧЕСКИЙ  БЛОК

ПМ.02  Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах.

МДК 02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях.

Тема 1.13 «СУ при травмах»
Тема занятия: «СУ при закрытых повреждениях мягких тканей и связочного аппарата, СДС и травматическом шоке».
Тип занятия: теоретическое и практическое занятия с использованием элементов проблемного обучения, самостоятельной работы студентов (внеаудиторной и аудиторной).

Цели занятия:

1. Методическая цель – организовать и провести занятие в соответствии с требованиями рабочей программы с применением различных методов и способов обучения для достижения поставленных целей.

2. Учебные цели: 

2.1. Повторить виды и  клинические проявления закрытых повреждений мягких тканей и связочного аппарата суставов, СДС и травматического шока.

2.2. Изучить причины данных повреждений,  диагностику, принципы неотложной помощи, лечения и ухода. 

2.3. Дать студентам представление об этапах оказания неотложной помощи при  данных повреждениях.

2.4. Сформировать тактику оказания сестринской помощи при данных повреждениях.

3. Формировать общие и профессиональные  компетенции. 

В результате  изучения  темы обучающийся должен:

иметь практический опыт: 

· проведения сестринского обследования пострадавших на догоспитальном и госпитальном этапе;

· определения тяжести состояния пациента и имеющегося ведущего синдрома;

· работы с портативной диагностической (аппараты для измерения артериального давления) и реанимационной аппаратурой (ИВЛ); 

· оказания неотложной медицинской помощи; 

· определения показаний к госпитализации пострадавшего по назначению.

уметь: 

· оказать первую медицинскую и доврачебную помощь при ушибах, повреждениях связочного аппарата, СДС и травматическом шоке;
· осуществить транспортную и лечебную  иммобилизацию;
· подготовить все необходимое для проведения скелетного вытяжения; 
· оказать помощь врачу при его наложении;
· осуществлять наблюдение и уход за пациентами.

знать:

1. Закрытые травмы: ушибы, растяжения и разрывы. Причины, механизм возникновения и клинические проявления, первая медицинская и доврачебная помощь. Принципы лечения. Уход и реабилитация пострадавших. 

2. Синдром длительного сдавления (травматический токсикоз). Этиология, клинические проявления. Объем первой медицинской, доврачебной, квалифицированный, специализированной помощи. Наблюдение и уход за пострадавшими. 

3. Определение, причины травматического шока. Фазы течения, степени тяжести, клиника, диагностика, первая медицинская, доврачебная, квалифицированная и специализированная  медицинская помощь при травматическом шоке.

4. Виды и средства транспортной и лечебной иммобилизации при травмах.

Место проведения занятия: кабинет на базе колледжа (теоретическое занятие), кабинет на базе лечебно-профилактического учреждения (практическое занятие).

Оснащение для аудиторной самостоятельной работы
1. Перевязочный материал (стерильный и нестерильный).

2. Транспортные шины и подручные средства. 

3. Гипсовые бинты, жгуты Эсмарха.

4. Медикаменты: наркотические и ненаркотические анальгетики, инфузионные среды.

5. Рентгенограммы

6. Бланки направлений.

Методическое оснащение

1. Методические рекомендации для студентов.

2. Учебное пособие для студентов.

3. Стандарты выполнения манипуляций.

4. Методическое пособие для преподавателя.

5. Слайд-лекции.

6. Таблицы и микротаблицы по теме.

7. Наборы задач, тестовых заданий, терминологический диктант.

8. Алгоритмы оказания неотложной помощи при растяжениях, ушибах, разрывах, травматическом шоке и СДС.
Электронное сопровождение

· Видиоролики «Наложение транспортных шин», «Техника десмургии», «Повязки с использованием материалов «Целакаст».
· Студенческие презентации.

Тип занятия: теоретическое и практическое занятия с использованием элементов проблемного обучения, работы малыми группами, самостоятельной работы студентов (внеаудиторной и аудиторной).

Междисциплинарные связи

	Обеспечивающие дисциплины
	Обеспечиваемые дисциплины

	1. Основы латинского языка с медицинской терминологией.

2. Анатомия и физиология с патологией.

3. Здоровый человек и его окружение.

4. Фармакология.

5. Общая психология.

6. Медицинская психология.

7. ОАСУ.

8. СУ в хирургии.
9. СУ в терапии.
	1. СУ в невропатологии.

2. Анестезиология и  реаниматология.

3. Основы реабилитации, физиотерапии, ЛФК и массажа.

4. Стажировка.



Внутридисциплинарные  связи

	Обеспечивающие темы
	Обеспечиваемые темы

	1. Общие сведения о травмах и травматизме. Организация травматологической помощи. 

	1. СУ при вывихах и переломах костей конечностей. 

2. СУ при повреждениях грудной клетки и ее органов.
3. СУ при повреждениях позвоночника, спинного мозга, костей таза.
4. СУ при челюстно-лицевой и черепно-мозговой травме.


Манипуляции:

·  наложение транспортных шин на предплечье, плечо, голень и бедро;

·  наложение повязок на суставы.

ХРОНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА ТЕОРЕТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ

	№
	Содержание этапа
	Цель этапа
	Длительность

	
	Действия преподавателя
	Действия студентов
	
	

	1
	Организационный момент и мотивация
	2 мин

	
	Приветствует студентов, отмечает отсутствующих, обращает внимание на форму. Сообщает тему, план, цели занятия. Объясняет актуальность 
	Записывают в дневники дату, тему, план и цели занятия.
	· Мобилизовать внимание студентов. 

· Создать рабочую атмосферу. 

· Активизировать внимание студентов на целенаправленную деятельность.


	

	2.
	Актуализация опорных знаний 
	10 мин

	
	Блиц – опрос

 (приложение №1)
	Отвечают на вопросы.

Работают над ошибками
	-Установление междисциплинарных связей.

-Установление внутри дисциплинарных связей

-Повторение

-Подготовка к восприятию нового материала


	

	3.
	Формирование знаний  

(изучение нового материала)
	65 мин

	
	Предлагает план изучения нового материала с целью последовательного изложения материала.

 Информационный блок.


	Записывают план и конспектируют новый материал
	-Создание проблемной ситуации

-Активизация мыслительной деятельности.
	

	4.
	Закрепление нового материала
	 10
мин

	
	Задаёт вопросы с целью выяснения усвоения нового материала  (приложение № 1)
	Отвечают на поставленные вопросы


	- Выявление «слабых» мест в изучаемой теме.
	

	5.
	Подведение итогов и задание на дом
	3 мин

	
	· Преподаватель анализирует работу  студентов

· Определяет степень достижения целей

· Выставляет и объявляет оценки

· Предлагает записать домашнее задание: Синдром «СУ при повреждениях грудной клетки и ее органов»

·  Выделяет главные моменты материла, дает указания по самоподготовке. 
	Слушают преподавателя.

Записывают домашнее задание. 


	-Подведение итогов изученной темы.

-Воспитать самокритичность и справедливость. 
-Развивать самостоятельность при подготовке  домашнего задания. 
	


ХРОНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА  ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ

	№
	Содержание этапа
	Цель этапа
	Длительность

	
	Действия преподавателя
	Действия студентов
	
	

	1
	Организационный момент
	5 мин

	
	Приветствует студентов, отмечает отсутствующих, обращает внимание на форму. Сообщает тему, план, цели занятия. Объясняет актуальность изучения темы, проводит инструктаж к практической части. 
	Записывают в дневники дату, тему, план и цели занятия.
	· Создать рабочую обстановку

· Формировать познавательный интерес к учебной деятельности, к занятию, дисциплине.


	

	2.
	Актуализация опорных знаний 
	75 мин

	
	Предлагает 

- Взаимоконтрль (приложение № 2)

- Устный опрос (приложение № 2)

-Ситуационные задачи (приложение № 2)
- Работу малыми группами (приложение № 2)

Оценивает знания студентов.


	Отвечают на вопросы.

Решают ситуационные задачи, отвечают устно, работают с таблицами.

Работают над ошибками
	· Определение уровня усвоения материала

· Повторение

· Выявление умения делать заключения, выводы по предложенной клинической ситуации 

· Выявление «слабых» мест  в изучаемой теме.

· Выявление готовности студентов к самостоятельной работы на догоспитальном этапе.


	

	3.


	Самостоятельная работа 
	140

мин

	
	Клинический разбор и/или  демонстрация больных с закрытыми повреждениями.
	40 мин

	
	Преподаватель заранее готовит больных тематической. Предварительно проводится  беседа со студентами о соблюдении правил медицинской этики и деонтологии при работе с больными.

    Преподаватель совместно со студентами проводит обследование пациентов, обращая внимание студентов на данные анамнеза, клинические проявления. Вне палаты преподаватель представляет данные дополнительных методов исследования,                                                                                    проводит разбор характера помощт на догоспитальном и стационарном этапе, определяет тактику ухода и реабилитации пострадавших.
	Совместная работа с преподавателем у постели больного.  
	- Формирование навыков последовательного обследования пациента. 

- Формирование умения анализировать результаты сестринского обследования.

- Формирование клинического мышления.

- Формирование тактики действий медицинской сестры.
	

	3.
	Практическая работа в отделении
	100 мин

	
	Контролирует деятельность студентов, помогает в выполнении заданий по уходу за пациентами, присутствует при выполнении практических манипуляций. 


	Студенты осуществляют уход за травматологическими пациентами в условиях травматологического отделенич и травмпункта..


	-Формировать умения  практической, исполнительской деятельности

-Развивать клиническое мышление, способность к сопереживанию, навыки сестринской педагогики.
	

	4.
	Оформление дневников
	10 мин

	
	Описывается практическая работа в отделении, описывается техника выполнения манипуляций.
	Формировать умения работы с документацией. Развивать клиническое мышление. 
	

	5. 
	Защита самостоятельной внеаудиторной работы


	15

мин

	
	Рекомендуемые формы внеаудиторной самостоятельной работы.

· Подготовка презентации «Иммобилизация подручными средствами, аутоиммобилизация».

· Подготовка видеоролика «Наложение транспортных шин».
· Подготовка словаря темы.
	-Выявление уровня самостоятельности в работе с дополнительными источниками информации.


	

	6.
	Итоговый контроль знаний


	20

мин

	
	Предлагает студентам: 

· Тест-контроль (приложение № 2).

 Проверяет ответы по эталонам.

Проводит обсуждение заданных вопросов совместно со студентамию 

 
	Студенты 

письменно отвечают на  вопросы.

Работают над ошибками.

 Задают преподавателю вопросы.
	-Выявить уровень самостоятельного мышления.

-Выявить степень усвоения материала
	

	8.
	Подведение итогов и задание на дом
	5 мин

	
	· Подводит итоги занятия, отмечает положительные и отрицательные стороны деятельности студентов, анализирует их работу.

· Выставляет оценки, комментируя их.

· Делает выводы в достижении цели занятия.

· Задает домашнее задание: синдром «СУ при вывихах и переломах костей конечностей».
· Выделяет главные моменты материла, дает задание по самостоятельной внеаудиторной работе. 
	Слушают преподавателя.

Записывают домашнее задание. 


	-Воспитать самокритичность и справедливость. 

-Развивать самостоятельность при подготовке  домашнего задания. 
	


Литература  для  преподавателя

1. Я.Г Дубов «Амбулаторная травматология», Москва, «Медицина», 2006г.

2. Н.В. Корнилов «Медицинская помощь при несчастных случаях и стихийных бедствиях», Санкт-Петербург, 2002г.

3. Корнилов Н.В., Грязнухин Э.Г. Травматологическая и ортопедическая помощь в поликлинике, Санкт-Петербург, 2007г.

4. Г.С. Юмашев «Травматология и ортопедия», Москва, «Медицина». 2007г.

Литература  для  студентов

1. Н.В. Барыкина «Травматология для медицинских колледжей», Ростов-на-Дону, «Феникс», 2006г.

Критерии оценки ответов на теоретические вопросы:

5 («отлично») - ответ полный, правильный;

4 («хорошо») - ответ неполный, неточности в ответе;

3 («удовлетворительно») - ответ неполный, ошибки в ответе.

2 («неудовлетворительно») - ответ неправильный (отсутствует).

Критерии оценки при решении ситуационных задач:

     5 «отлично» - комплексная оценка предложенной ситуации, правильная постановка диагноза и его обоснование,  знание теоретического материала, правильный выбор тактики действий; 

    4 «хорошо» - комплексная оценка предложенной ситуации, незначительные затруднения при постановке диагноза и его обоснование; неполное представление о предстоящем обследовании и лечении;

     3 «удовлетворительно» - затруднения с комплексной оценкой ситуации; неполный ответ,  постановка диагноза возможны  при наводящих вопросах педагога.

    2 «неудовлетворительно» - неверная оценка ситуации; ошибка при постановке диагноза; неправильное обоснование диагноза,  незнание теоретического материала, методов обследования, лечения и реабилитации.

Критерии оценок тестовых заданий
	Количество баллов
	Правильных ответов, %

	5 («отлично») 
	90-100

	4 («хорошо»)
	80-89

	3 («удовлетворительно»)
	70-79

	2 («неудовлетворительно»)
	< 70


Оценочный лист группы  №________.

Инструкция к оценочному листу: контроль знаний и умений проводится преподавателем на каждом этапе на протяжении всего занятия и фиксируется в оценочном листе группы.

	№
	Ф.И.О студента
	Внеаудит. раб.
	Устный опрос
	Тестовые задания

троль (контроль  

КОНТРОЛЬ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ
 КОНТРОЛЬ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ

	Задачи
	Итог

	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	  10
	
	
	
	
	
	

	
	
	5 баллов
	5 баллов
	5 баллов
	5 баллов
	5 баллов


ИНФОРМАЦИОННЫЙ  БЛОК
Мотивация темы.

Травматические повреждения в настоящее время занимают довольно высокое место в общей структуре заболеваемости (2 место) и утраты трудоспособности (3 место) среди населения РФ. Эти показатели одни из самых высоких в мире. Около половины всех случаев травм составляет бытовой травматизм, 40% приходится на транспортный травматизм, 5-6% - производственная травма.

Закрытые травматические повреждения всегда были и остаются одним  из наиболее частых видов хирургической патологии. В современных условиях, когда непрерывно возрастает количество ДТП, резко возрос транспортный травматизм. Автодорожная травма является наиболее тяжелой и наименее благоприятной в плане прогноза. Она часто сопровождается развитием у пострадавших кровотечений, шока и других тяжелых осложнений.

До 10% пострадавших с травмами нуждаются в стационарном лечении и реабилитации. Одним из тяжелых последствий травматизма является стойкое нарушение трудоспособности – инвалидность. При травмах опорно-двигательного аппарата инвалидность может возникнуть не только в результате тяжести травмы, но и недостаточности восстановительного лечения и ухода.

Квалифицированная медицинская сестра должна  уметь диагностировать вид повреждения, оказать неотложную помощь пострадавшему, организовать и осуществить транспортировку по назначению. Она должна знать возможности особенности ухода за пациентами с данной патологией.
ИММОБИЛИЗАЦИЯ

Иммобилизация – это обеспечение покоя сегменту тела или всему телу с лечебной или транспортной целью. Поэтому выделяют два основных вида иммобилизации: транспортная и лечебная.

1. Транспортная иммобилизация – это обеспечение неподвижности (покоя) участку тела или всему телу на время транспортировки. Она позволяет уменьшить неблагоприятные последствия повреждения. Ее назначение:

· Предотвращение дальнейшего смещения отломков.

· Предотвращение вторичных повреждений (разрыва спинного мозга, повреждений сосудов, нервов).

· Уменьшение болевого синдрома.

· Создание возможности для транспортировки пострадавшего.

Способы и средства транспортной иммобилизации. Выделяют аутоиммобилизацию (примитивная), иммобилизацию с помощь подручных средств и иммобилизацию с помощью стандартных транспортных шин.

Аутоиммобилизация предполагает бинтование поврежденного участка к 

здоровому участку тела (нога к ноге, предплечье е грудной клетке и т.п.).

Иммобилизация с помощью подручных средств предусматривает использование досок, кусков картона, фанеры и др.

Наилучший способ транспортной иммобилизации – это использование стандартных транспортных шин. Используют следующие виды транспортных шин:

· Проволочные лестничные шины Крамера. Являются фиксационными. Благодаря тому, что они легко моделируются, получили широкое распространение при оказании помощи пострадавшим с повреждениями верхних и нижних конечностей, головы, шеи.

· Деревянная шина Дитерихса осуществляет не только фиксацию, но производит и вытяжение (дистракционная шина). Применяется при повреждениях бедра, бедра и голени.

· Деревянная шина Еланского используется при повреждениях головы и шеи.

· Пневматические шины и шины из пластмассы получили широкое применение при повреждениях голени и предплечья.

· Деревянные щиты или носилки с твердой поверхностью применяются для иммобилизации позвоночника, таза или всего тела.

Способы транспортировки. В условиях крупного населенного пункта транспортировка пострадавших проводится специализированным санитарным транспортом (ССМП, машины ЛУ). В сельской местности возможности транспортировки значительно ограничены из-за отдаленности. Помимо машин скорой помощи здесь часто используют попутный и личный транспорт, гужевые повозки, санитарную авиацию.

2.  Лечебная  иммобилизация – это обеспечение покоя телу или его сегменту с лечебной целью. К средствам лечебной иммобилизации относятся: гипсовые повязки (циркулярные, лангетные, корсеты, туторы и др.), шины Белера, шины ЦИТО (при переломах плеча), скелетное вытяжение, специальные аппарата (Гудушаури, Илизарова, Волкова и др.), внутрикостные и накостные металлические конструкции.

3.  Правила иммобилизации. При проведении иммобилизации следует придерживаться следующих правил:

· Шины накладываются так, чтобы неподвижными оставались два смежных с повреждением сустава (выше и ниже повреждения) или вся конечность.

· Иммобилизацию производят, не снимая одежды и обуви.

· Перед иммобилизацией лучше произвести обезболивание.

· Иммобилизацию следует производить в функционально выгодном положении.

· Моделирование шин производят по здоровой конечности.

· Шины должны быть обернуты мягкой тканью или ватой и марлей.

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК
Травматический шок является тяжелым осложнением механической травмы. Среди основных факторов, имеющих значение в развитии шока при травме следует выделить: болевую импульсацию, кровопотерю, токсемию, а также переохлаждение. 

Шок – диагноз клинический. Он ставится на основе определенной клинической картины. В течение травматического шока различают две фазы – эректильную и торпидную.

КЛИНИЧЕСКИЕ  ПРОЯВЛЕНИЯ  ТРАВМАТИЧЕСКОГО  ШОКА

Эректильная фаза. Это очень короткая фаза, она наступает сразу после травмы и сопровождается выраженным двигательным и речевым возбуждением.

Кожные покровы и видимые слизистые пострадавшего обычной окраски или, чаще – бледные. Отмечается умеренная тахикардия, артериальное давление нормальное или несколько повышено. Пациент не чувствует боли и может нанести себе вред. Состояние напоминает алкогольное опьянение.

Классическое описание эректильной фазы травматического шока дал Н.И. Пирогов: «Если сильный вопль и стоны слышатся от раненного, у которого черты изменились, лицо сделалось длинным и судорожно искривленным, бледным, посиневшим и распухшим от крика, если у него пульс напряжен и скор, дыхание коротко и часто, то каково бы ни было его повреждение, нужно спешить с помощью».

Торпидная фаза. Торпидная фаза сменяет эректильную. Она сопровождается общей заторможенностью, снижением реакции на раздражители, вялостью, апатией, снижением рефлексов, угнетением функции ЦНС при сохранении сознания. Отмечается резкое ухудшение деятельности сердечно-сосудистой системы: бледность, частый и малый пульс, снижение температуры тела, глухость сердечных тонов и прогрессирующее снижение артериального давления. Снижается венозное давление и скорость кровотока. Отмечается сгущение крови. Нарушается обмен веществ и функции всех органов и систем. Развивается олигурия, а иногда и анурия, нарастает кислородное голодание тканей, обусловленное нарушением микроциркуляции.

Описывая торпидную фазу шока Н.И. Пирогов писал: «С оторванной рукой или ногой лежит такой окоченелый на перевязочном пункте неподвижно; он не кричит и не вопит, не жалуется, не принимает ни в чем участия и ничего не требует; тело холодно, лицо бледно как у трупа; взгляд неподвижен и обращен вдаль, пульс как нитка, едва заметен под пальцем и с частыми перемежками. На вопросы окоченелый или вовсе не отвечает, или только про себя чуть слышным шепотом, дыхание тоже едва приметно. Рана и кожа почти вовсе не чувствительны; но если большой нерв, висящий из раны, будет чем-нибудь раздражен, то больной одним легким сокращением лицевых мускулов обнаруживает признак чувства. Иногда это состояние проходит через несколько часов от употребления возбуждающих средств, иногда же оно продолжается до самой смерти».

По тяжести течения травматический шок делится на три степени:

При I степени состояние пострадавшего удовлетворительное или средней тяжести. Сознание сохранено, кожные покровы бледные. Пульс 90-100 в минуту, стабильный. Дыхание до 22 в минуту, артериальное давление (систолическое) в пределах 100 мм рт.ст., рефлексы сохранены. Возможно небольшое уменьшение диуреза.

При II степени состояние пострадавшего средней тяжести или тяжелое. Отмечается умеренное угнетение сознания, резкая бледность кожи, акроцианоз, рефлексы снижены, пульс 100-130 в минуту, дыхание до 26 артериальное систолическое давление снижается до 80 мм рт.ст., отмечается повышенная потливость, снижение диуреза, адинамия.

При III степени состояние больного тяжелое или крайне тяжелое. Сознание отсутствует. Кожные покровы бледные с землистым оттенком, рефлексы снижены, пульс 130-160 в минуту, нитевидный нестабильный. Дыхание до 30 в минуту и более. Систолическое артериальное давление снижается ниже 80 мм рт.ст., отмечается резкая адинамия, потливость

В дальнейшем развиваются терминальные состояния: преагония, агония и клиническая смерть.

В преагональном состоянии сознание спутанное или отсутствует, кожные покровы и слизистые оболочки серовато-бледные, температура тела снижена. Артериальное давление, как правило, не определяется. Пульс пальпируется только на сонных и бедренных артериях, дыхание поверхностное, но ритмичное.

В агональном состоянии развиваются нарушения ритма дыхания. Оно становится периодическим с продолжительными терминальными паузами. Сознание отсутствует. Появляются общие тонические судороги, непроизвольные мочеиспускание и дефекация. Тоны сердца глухие, пульс выслушивается с трудом только на сонной артерии.

Клиническая смерть – это состояние организма после прекращения всех клинических проявлений жизни (кровообращения, сердечной деятельности, дыхания, рефлексов). Продолжительность ее 3-5 минут. В течение этого времени клетки головного мозга еще сохраняют способность восстановить свою жизнедеятельность при возобновлении мозгового кровотока. Признаки клинической смерти: отсутствие дыхания, сердечной деятельности, расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет.

Признаками декортикации головного мозга является максимальное расширение зрачка и полное отсутствие его реакции на свет после восстановления кровообращения и дыхания.

ПРИНЦИПЫ  ОКАЗАНИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ  ПОМОЩИ  ПРИ  ТРАВМАТИЧЕСКОМ  ШОКЕ

 Наиболее важными мероприятиями первой помощи при травматическом шоке являются:

· Остановка кровотечения.

· Обеспечение адекватной вентиляции легких.

· Обезболивание.

· Введение плазмозамещающих растворов (служба СМП).

· Иммобилизация мест переломов.

· Щадящая адекватная транспортировка.

Для остановки кровотечения применяется любой из наиболее подходящих временных способов. При необходимости больной должен быть переведен на дыхание кислородом или ИВЛ, включая интубацию трахеи. Обезболивание обычно подразумевает введение наркотических анальгетиков, при возможности оно может быть дополнено новокаиновой блокадой места перелома. В тех случаях, когда нет острых нарушений дыхания и выраженного кровотечения, обезболивание должно быть выполнено первым.

ПРИНЦИПЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ТРАВМАТИЧЕСКОГО  ШОКА  НА  ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Лечение пациента в состоянии травматического шока проводится в отделении реанимации: обеспечивается адекватная вентиляция легких, достигается венозный доступ и проводится массивная противошоковая терапия (полиглюкин, реополиглюкин, лактосол, преднизолон, наркотические анальгетики). При крайне низком артериальном давлении инфузионная терапия осуществляется в 3-4 вены одновременно. Сразу после определения группы крови и резус-фактора показано переливание плазмы крови, эритроцитной массы.

Лечение основных травматических повреждение начинается только после выведения пациента из состояния травматического шока.

СИНДРОМ  ДЛИТЕЛЬНОГО  СДАВЛЕНИЯ  (СДС)

Синдромом длительного сдавления (краш-синдром, травматический токсикоз) называется своеобразное патологическое состояние, обусловленное длительным (более 2-4 часов) сдавлением мягких тканей.

Особенность СДС в том, что после ликвидации воздействия механического фактора – извлечения пострадавшего из-под обломков разрушенных зданий, из завалов – возникает травматический токсикоз вследствие попадания в общий кровоток большого количества продуктов распада поврежденных тканей.

До освобождения от сдавления эти продукты не могут поступить в общий кровоток, значительно снижен болевой синдром и поэтому состояние пострадавших остается часто удовлетворительным (период «мнимого благополучия»). Клинические проявления возникают после освобождения из-под завалов.

В развитии СДС основные роли играют: болевая импульсация, травматическая токсемия, плазмо- и кровопотеря.

КЛИНИЧЕСКИЕ  ПРОЯВЛЕНИЯ  СДС

 В клиническом течение СДС выделяют следующие периоды:

· Нарастание отека и сосудистой недостаточности (1-3 сутки).

· Острая почечная недостаточность (3-14 сутки).

· Реконвалесценция (выздоровление).

В первом периоде сразу после освобождения конечности отмечается ее бледность, множественные ссадины (или раны) на коже. Затем довольно быстро начинает появляться и прогрессировать отек, конечность становится багрово-синюшной, отчетливо определяются зоны некрозов, появляются пузыри с серозным и геморрагическим содержимым, отмечаются признаки нарушения артериального кровообращения (тромбозы сосудов мелкого и среднего диаметра). Через 12 часов после освобождения отек тканей достигает своего максимума.

Больные в этом периоде жалуются на сильные распирающие боли, появляется симптом «тугой повязки» (свободно наложенная повязка начинает врезаться в ткани конечности). Значительно страдает самочувствие и общее состояние: слабость, озноб, тахикардия, снижение артериального давления, лихорадка. При большом объеме повреждения развивается типичная картина травматического шока.

Во втором периоде на первое место выступает картина острой почечной недостаточности. Резко снижается диурез, моча становится бурого цвета, увеличивается концентрация в плазме крови креатинина и мочевины.

При благоприятном течении заболевания после отторжения (удаления) некротических тканей и восстановления жизнеспособности оставшихся тканей, а также нормализации функции почек наступает выздоровление (реконвалесценция).

По клиническому течению выделяют несколько форм СДС:

· Очень тяжелая – наблюдается при обширном раздавливании в течение 6-8 и более часов обеих нижних конечностей (пострадавшие умирают в первые 2 дня).

· Тяжелая – с раздавливанием одной нижней конечности (отличается тяжелым течением и высокой смертностью).

· Средней тяжести – наблюдается после короткого (менее 6 часов) раздавливания сравнительно небольшой части конечности (при этой форме явления почечной недостаточности выражены отчетливо).

· Легкая – с преобладанием местных изменений и слабо выраженными гемодинамическими и почечными расстройствами.

ПРИНЦИПЫ  ОКАЗАНИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ  ПОМОЩИ  ПРИ  СДС
До освобождения в любой доступный участок тела следует ввести обезболивающее средство (профилактика шока). По возможности на конечности выше места сдавления накладывают венозные жгуты. После освобождения по показаниям проводят повторное обезболивание, обработку кожи вокруг повреждений, наложение асептических повязок, замену жгутов тугим бинтованием. Затем производят иммобилизацию конечности и ее охлаждение (самого пострадавшего надо тепло укрыть!).  При необходимости следует начать противошоковую инфузионную терапию (СМП). Показана быстрая госпитализация.

ПРИНЦИПЫ  ЛЕЧЕНИЯ  СДС

При поступлении в ЛПУ производят блокаду поперечного сечения конечности выше границы сдавления, делают двухстороннюю паранефральную блокаду. Бинтование и охлаждение конечности продолжают. При нарастании отека проводят подкожную или открытую фасциотомию вдоль всей конечности. При появлении признаков нежизнеспособности раздавленной части показана экстренная ампутация конечности.

Сразу же после поступления пациента в стационар приступают к детоксикации, проводят экстренную профилактику столбняка, начинают антибактериальную терапию, вводят антигистаминные препараты и осмодиуретики (маннитол, мочевину, лазикс).

Для улучшения выделительной функции почек и компенсации плазмопотери проводят внутривенные вливания коллоидных и солевых растворов, плазмы и белковых препаратов. Для борьбы с ацидозом внутривенно вводят раствор натрия гидрокарбоната, назначают обильное питье щелочных растворов и высокие клизмы с раствором пищевой соды.

Если олигурия прогрессивно нарастает, развивается анурия, необходимо провести гемодиализ с помощью аппарата «искусственная почка». Менее эффективен перитониальный диализ.

УШИБЫ

Ушибом называется закрытое механическое повреждение мягких тканей и органов без видимого нарушения их анатомической целостности. Ушибы являются наиболее частыми механическими повреждениями, они могут встречаться как самостоятельно, так и сопутствовать другим более тяжелым травмам, быть одним из компонентов политравмы.

Ушиб обычно является следствием падения с небольшой высоты или удара, нанесенного тупым предметом, обладающим малой кинетической энергией. Наиболее часто ушибу подвержены поверхностно расположенные мягкие ткани – кожа и подкожная клетчатка. Однако возможен и ушиб внутренних органов (головного мозга, сердца, легких).

Клинические проявления. Основными симптомами при ушибе являются боль, припухлость, гематома и нарушение функции поврежденного участка.

Боль возникает сразу в момент получения травмы и может быть весьма значительной, что связано с повреждением большого числа болевых рецепторов в зоне поражения. Особенно болезненны ушибы при повреждении надкостницы. В течение нескольких часов боль стихает, и ее дальнейшее появление связано с нарастанием гематомы.

Практически сразу после повреждения становится заметной припухлость, болезненная при пальпации, без четких границ, постепенно переходящая в неповрежденные ткани.

Припухлость нарастает в течение первых суток, что связано с развитием травматического отека и воспалительных изменений.

Время появления гематомы зависит от глубины ее образования. При ушибе кожи и подкожной клетчатки гематома становится видна практически сразу. При ее глубоком расположении гематома может проявиться в виде кровоподтека лишь на 2-3 сутки. Цвет кровоподтека меняется в связи с распадом гемоглобина. Свежий кровоподтек красного цвета, затем его окраска становится багровой, через 3-4 дня – синеватой, через 5-6 дней – зеленоватой, а затем цвет становится желтым.

Нарушение функции при ушибе происходит обычно не сразу, а по мере нарастания гематомы и отека. При этом страдают в большей степени активные движения, пассивные могут быть сохранены, хотя тоже весьма болезненны.

Неотложная помощь и лечение. При оказании помощи на месте происшествия к месту ушиба прикладывают холод, производят иммобилизацию и транспортируют в травматологический пункт.

В дальнейшем для уменьшения развития гематомы и травматического отека в первые сутки применяют холод и покой. Холод держат по 30-40минут с перерывами в 2 часа.

Конечности придают возвышенной положение, а для обеспечения покоя применяют давящие повязки.

Начиная со 2-3 суток для ускорения рассасывания гематомы и купирования отека применяют тепловые и физиопроцедуры.

РАСТЯЖЕНИЯ

Растяжением называется повреждение тканей с частичными разрывами при сохранении анатомической непрерывности. Обычно возникает при резком, внезапном движении. Чаще повреждаются связки суставов, особенно голеностопного (при подворачивании стопы).
Клинические проявления. Клиническая картина напоминает ушиб с локализацией в области сустава. Здесь также наблюдается боль, припухлость и гематома, а нарушение функции сустава выражено еще больше, чем при ушибе.

Неотложная помощь и лечение. Идентичны таковым при ушибах. Довольно часто с целью лечебно иммобилизации применяют гипсовые лонгеты. Восстановление полной физической нагрузки производят постепенно.

РАЗРЫВЫ

Разрывом называют закрытое повреждение тканей или органа с нарушением их анатомической целостности. Выделяют разрывы связок, мышц и сухожилий.

Разрыв связок может быть как самостоятельным повреждением, так и сопровождать более серьезные повреждения (вывихи или переломы). Наиболее часто происходит в области голеностопного и коленного суставов.

Клинические проявления. Наблюдается выраженная боль, отек, гематома, а также значительное ограничение функции поврежденного сустава. Разрыв связок коленного сустава часто сопровождается развитием гемартроза (особенно при повреждении внутрисуставных крестообразных связок). Наличие крови в суставе определяется с помощью симптома баллотирования надколенника, пункции сустава и рентгенологического исследования, при котором выявляется расширение суставной щели.

Неотложная помощь и лечение. Мероприятия первой помощи такие же как при предыдущих повреждениях.

Лечение разрыва связок в охлаждении участка повреждения в течение первых суток и обеспечении покоя. Наилучшим средством лечебной иммобилизации является гипсовая лонгета.

К осторожным движениям приступают через 2-3 недели после травмы, постепенно восстанавливая нагрузки.

При разрыве связок с развитием гемартроза пациента госпитализируют и к лечению добавляют пункции сустава с эвакуацией крови из его полости.

Некоторые виды разрывов связок требуют оперативного лечения, например, разрыв внутренних крестообразных связок коленного сустава.

Разрыв мышц обычно наблюдается при чрезмерной нагрузке на них (воздействие тяжести, быстрое сильное сокращение, сильный удар по сокращенной мышце). Наиболее часто встречаются разрывы четырехглавой мышцы бедра, икроножной мышцы, двуглавой мышцы плеча.

Клинические проявления. В момент повреждения пострадавший чувствует сильную боль, после чего появляется припухлость и гематома в зоне разрыва. При полном разрыве мышцы функция ее утрачивается полностью. При таком разрыве пальпаторно выявляется дефект (ощущение «провала», «западения») в мышце, что связано с сокращением разорванных концов мышцы. В зоне дефекта определяется гематома.

Неотложная помощь и лечение. Неотложная помощь такая же как при ушибах и растяжениях. Лечение – оперативное.

Разрыв сухожилий. Разрыв (отрыв) сухожилия обычно происходит либо в месте прикрепления к кости, либо в месте перехода мышцы в сухожилие. Наиболее часто наблюдается разрыв сухожилий разгибателей пальцев кисти, ахиллова сухожилия, длинной головки двуглавой мышцы плеча.

Клинические проявления. Пострадавшие жалуются на умеренную боль, полное выпадение функции сухожилия. Отмечается припухлость в области сухожилия, локальная болезненность, отсутствие активных движений при полном сохранении объема пассивных движений.

Лечение. Оперативное: сухожилие сшивают специальными швами, после чего на 2-3 недели производят гипсовую иммобилизацию в положении расслабления соответствующей мышцы, а затем постепенно приступают к реабилитации.
СХЕМЫ  ООД
ПРАВИЛА  НАЛОЖЕНИЯ  ТРАНСПОРТНЫХ  ШИН

Транспортные шины являются очень хорошим средством временной (транспортной) иммобилизации при переломах костей, вывихах, ожогах, отморожениях и др. неправильно наложенная шина может вызвать тяжелые осложнения (шок, усиление кровотечения, интерпозицию мягких тканей и др.). Для правильного наложения транспортных шин и предупреждения осложнений необходимо соблюдать следующие правила:

· Накладывать шину непосредственно на месте происшествия.

· Без необходимости не снимать одежду и обувь с пострадавшего, так как это причиняет боль и может вызвать дополнительную травму.

· Предварительно обернуть шину мягким материалом (вата, марля, полотенце, одежда и т.п.).

· До наложения шину тщательно осмотреть место повреждения. При наличии кровотечения произвести его остановку, обработать края раны и наложить асептическую повязку. По возможности следует ввести анальгетик.

· Произвести моделирование шины по здоровому симметричному участку тела так, чтобы шина надежно удерживала два смежных с повреждением сустава (выше и ниже повреждения), а при переломах плечевой и бедренной костей – три сустава (два сустава ниже повреждения, один – выше).

· Перед наложением шины придать поврежденной конечности среднефизиологическое положение.

· Тщательно фиксировать шину бинтовыми турами так, чтобы концы шин не врезались в кожу, а повязка не сдавливала ткани (особенно по сгибательной поверхности суставов, так как здесь очень близко к поверхности проходят сосудисто-нервные пучки).

· При перекладывании пострадавшего с наложенной шиной на носилки поврежденную конечность должен аккуратно поддерживать помощник.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ  ПРЕДПЛЕЧЬЯ  ТРАНСПОРТНОЙ ШИНОЙ  КРАМЕРА

Для фиксации предплечья шина Крамера накладывается от кончиков пальцев до верхней трети плеча.

Показания: переломы костей предплечья, вывихи кисти, ожоги и другие повреждения предплечья и кисти.

Оснащение: лестничная шина Крамера, покрытая слоем ваты, марлевый бинт, плотный валик.

Последовательность действий:

	Действия 
	Мотивация 

	1. Удобно усадить пострадавшего. Успокоить его. Объяснить для чего производится иммобилизация.

2. Измерить по здоровой руке расстояние от кончиков пальцев до локтевого сустава и на этом уровне согнуть шину под углом 900.

3. Осторожно перенести шину на поврежденную руку так, чтобы предплечье и кисть находились в среднефизиологическом положении, а рука была согнута под углом 900 в локтевом суставе.

4. Под кисть подложить плотный валик так, чтобы пальцы кисти были слегка согнуты.

5. Попросить помощника или пострадавшего придержать шину и наложить фиксирующие бинтовые туры от дистальных фаланг пальцев до верхней трети плеча. Кончики пальцев должны остаться открытыми.

6. Отдельной бинтовой полосой или непрерывным бинтовым туром фиксировать шину к шее и завязать бинт.


	Обеспечение качественного выполнения манипуляции.

Моделирование шины.

Обеспечение фиксации предплечья.

Обеспечение физиологического положения кисти.

Обеспечение неподвижности шины.

Наблюдение за кровообращением в дистальных отделах конечности.

Окончание манипуляции.


ИММОБИЛИЗАЦИЯ  ВСЕЙ  ВЕРХНЕЙ  КОНЕЧНОСТИ  ТРАНСПОРТНОЙ  ШИНОЙ  КРАМЕРА

Для фиксации плеча шина Крамера накладывается от кончиков пальцев до внутреннего края лопатки на здоровой стороне, т.е. фиксируются плечевой, локтевой и лучезапястный суставы.

Показания: переломы и вывихи плечевой кости.

Оснащение: большая лестничная шина Крамера покрытая слоем ваты, марлевый бинт, два валика.

Последовательность действий:

	Действия 
	Мотивация 

	1. Удобно усадить пострадавшего. Успокоить его. Объяснить цель иммобилизации.

2. По здоровой руке шиной измерить расстояние от кончиков пальцев до локтевого сустава и согнуть шину на этом уровне под углом 900.

3. Измерить расстояние от локтевого до плечевого сустава и согнуть шину на этом уровне под углом 100-1100.  При этом верхний край шины должен доходить до внутреннего края лопатки на здоровой стороне.

4. Еще раз примерить шину на здоровую конечность и прижать выступающие части.

5. Подложить мягкий валик в подмышечную область на стороне повреждения.

6. Осторожно, слегка разгибая перенести шину на поврежденную конечность.

7. Подложить валик под пальцы кисти при слегка согнутом их положении.

8. Попросить помощника или пострадавшего придержать шину и наложить фиксирующие бинтовые туры от дистальных фаланг пальцев до плечевого сустава и через плечевой сустав на стороне повреждения. Кончики пальцев должны остаться открытыми.

9. Отдельной бинтовой полосой или непрерывным бинтовым туром фиксировать шину к шее и завязать бинт.
	Обеспечение качественного выполнения манипуляции.

Моделирование шины.

Моделирование шины.

Моделирование шины.

Обеспечение устойчивости плечевой кости.

Обеспечение физиологического положения кисти.

Обеспечение неподвижности шины.

Наблюдение за кровообращением в дистальных отделах конечности.

Окончание манипуляции.


ИММОБИЛИЗАЦИЯ  ГОЛЕНИ  ТРАНСПОРТНЫМИ  ШИНАМИ  КРАМЕРА

Для фиксации голени используют две средние шины Крамера, которые накладывают по задней и наружной поверхностям голени.

Показания: переломы костей голени, повреждения коленного сустава.

Оснащение: две средние шины Крамера, марлевый бинт.

Последовательность действий:

	Действие 
	Мотивация 

	1. Удобно уложить пострадавшего, успокоить его. Объяснить цель иммобилизации.

2. По здоровой конечности измерить длину стопы и согнуть ее на этом уровне под углом 900.

3. Измерить расстояние от наружного края стопы до коленного сустава и согнуть шину на этом уровне под углом 160-1700. верхний край шины должен доходить до границы верхней и средней трети бедра.

4. Осторожно перенести шину на поврежденную конечность (по задней поверхности), фиксируя голень собственным предплечьем и кистью.

5. Измерить расстояние от верхней трети бедра по наружной поверхности до  наружного края стопы и согнуть шину на этом уровне под углом 900.

6. Перенести шину на поврежденную конечность.

7. Попросить помощника приподнять конечность сразу с обеими шинами и фиксировать шины марлевым бинтом.
	Обеспечение  качественного выполнения манипуляции.

Моделирование шины.

Моделирование шины.

Обеспечение иммобилизации голени.

Моделирование шины.

Обеспечение иммобилизации голени.

Обеспечение неподвижности шин, окончание манипуляции.


ИММОБИЛИЗАЦИЯ  ВСЕЙ  НИЖНЕЙ  КОНЕЧНОСТИ  ТРАНСПОРТНЫМИ  ШИНАМИ  КРАМЕРА

Для фиксации конечности при повреждениях бедра и тазобедренного сустава шинами Крамера используют сразу три шины.  Накладывают их так, чтобы иммобилизировать три сустава: тазобедренный, коленный и голеностопный.

Показания: переломы и вывихи бедра.

Оснащение: одна большая шина Крамера (или две скрепленные между собой средние шины), две средние шины Крамера, марлевые бинты.

Последовательность действий:

	Действия 
	Мотивация 

	1. Вести наркотический анальгетик по назначению врача или фельдшера.

2. Подготовка задней шины: по здоровой конечности большой шиной Крамера измерить длину стопы и согнуть шину на этом уровне под углом 900. Этой же шиной измерить  расстояние от края стопы до коленного сустава и согнуть ее на этом уровне под углом 160-1700. Верхний конец шины должен доходить до нижнего угла лопатки.

3. Подготовка наружной шины: измерить расстояние от подмышечной впадины до края стопы по наружной поверхности и согнуть шину на этом уровне под углом 900.

4. Подготовка внутренней шины: измерить расстояние от паховой области до края стопы по внутренней поверхности и согнуть ее на этом уровне под углом 900.

5. Попросить помощника поддерживать всю поврежденную конечность и, слегка повернув пострадавшего на здоровый бок подложить под него заднюю шину.

6. Перенести наружную и внутреннюю шины на поврежденную конечность.

7. Фиксировать шины одновременно с помощью помощника к телу и конечности марлевыми бинтами.
	Профилактика развития травматического шока.

Моделирование шины.

Моделирование шины.

Моделирование шины.

Обеспечение неподвижности конечности.

Обеспечение неподвижности конечности.

Обеспечение достаточной фиксации.


АЛГОРИТМЫ  ОКАЗАНИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ  ПОМОЩИ

АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ШОКЕ

Информация, позволяющая заподозрить состояние: пострадавший заторможен или возбужден, бледен, пульс частый, слабого наполнения, давление снижено, одышка, черты лица заострены. Имеются переломы, кровотечения или другие повреждения.

	№
	Мероприятия
	Мотивация

	1.
	Прекратить действие травмирующего агента.
	Для профилактики углубления шока.

	2.
	Через третье лицо вызвать скорую помощь.
	Для оказания врачебной помощи и транспортировки.

	3.
	Произвести временную остановку наружного кровотечения.
	Для профилактики углубления шока.

	4.
	Ввести анальгетик и успокоить пострадавшего.
	Для профилактики углубления шока.

	5.
	Произвести иммобилизацию поврежденных участков или всего тела (в зависимости от травмы).
	Для уменьшения боли и профилактики вторичных повреждений.

	6.
	Уложить пострадавшего с приподнятым ножным концом.
	Для улучшения кровоснабжения головного мозга.

	7.
	При снижении АД обеспечить венозный доступ, ввести кофеина бензоат 20%-2,0 п/к, кордиамин 2,0 в/в.
	Для повышения АД и стимуляции дыхания.

	8.
	До приезда скорой помощи наблюдать пострадавшего.
	Для своевременной диагностики осложнений.


НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ:

1. Вызвать дежурного врача, лаборанта (при необходимости вызвать реанимационную бригаду).

2. Приготовить систему для в/в вливаний, шприцы, иглы, противошоковые кровезаменители.

3. Приготовить набор для определения группы крови.

4. Выполнять назначения врача.

АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ 
ПРИ СИНДРОМЕ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ

Информация, позволяющая заподозрить неотложное состояние: пострадавший находится под обломками, выраженная боль в конечности, пульс частый слабого наполнения, АД снижено. Если пострадавший уже извлечен из-под обломков, то поврежденная конечность отечна, кожа ее бледная, местами багрово-синяя, имеются пузыри, наполненные геморрагической жидкостью.

	№
	Мероприятия
	Мотивация

	1.
	Вызвать скорую помощь.
	Для оказания врачебной помощи и транспортировки.

	2.
	Ввести анальгетик. Можно дать выпить 50 гр. алкоголя.
	Борьба с шоком.

	3.
	Выше места сдавления наложить «венозные» жгуты через ткань.
	Для уменьшения поступления токсинов в кровоток.

	4.
	Осторожно извлечь пострадавшего из-под обломков (при наличии возможности).
	Для профилактики усугубления СДС.

	5.
	Очистить верхние дыхательные пути, придать удобное положение для дыхания.
	Профилактика асфиксии.

	6.
	Снять венозные жгуты после тугого бинтования конечности.
	Для уменьшения боли.

	7.
	Обложить конечность холодом (лед, бутылки с холодной водой).
	Для уменьшения всасывания токсинов, профилактика нарушения кровообращения.

	8.
	Произвести иммобилизацию конечности.
	Для уменьшения боли.

	9.
	Тепло укутать пострадавшего.
	Восстановить температуру тела.

	10.
	Обильное соле-щелочное питье.
	Профилактика обезвоживания.

	11.
	Измерение пульса, АД, ЧДД.
	Контроль состояния пострадавшего.

	12.
	До приезда скорой помощи наблюдать пострадавшего.
	Для своевременной диагностики осложнений.


НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ:

1. Вызвать дежурного врача, при необходимости – бригаду реанимации.

2. Приготовить систему для в/в вливаний, шприцы, жгут, кислород, пузыри со льдом.

3. Приготовить набор для определения группы крови.

4. Выполнять назначения врача.

БЛОК  КОНТРОЛЯ

Приложение № 1
Теоретическое занятие 

ОК 1 – ОК 7; ПК 2.1. – ПК 2.3.

Актуализация опорных знаний

Собеседование (мультилог):

	1. Что вы знаете о травме и травматологии?

2. Где на ваш взгляд может оказываться травматологическая помощь?

3. Кто из известных вам хирургов занимался вопросами травматологии?

4. В чем вы видите особенности                                                ухода за пациентами с травматической патологий? 

5. Что включает в себя понятие «механизм травмы»?

6. Что включает в себя понятие «обстоятельства травмы»?

7. Какие движения называют активными, что может их нарушить?

8. Какие движения называют пассивными, что может их нарушить?

9. Какие специфические симптомы можно определить при пальпации?

10. Что говорит о состоянии периферического кровообращения?

11. Каковы особенности ухода за пациентом в гипсовой повязке в первые сутки после ее наложения?


	В специализированных травматологических отделениях стационаров, в травматологических пунктах, в хирургических отделениях ЦРБ и на ФАП.

Н.И. Пирогов, Р.Р. Верден, Е.О. Мухин, Г.И. Турнер, Н.Н. Пиоров, Г.А. Илизаров, О.Н. Гудушаури и др.

Практически все пациенты имеют ограничение движений, а это в свою очередь ограничивает возможности самоухода, снижает безопасность пациента. Поэтому основными задачами работы медицинской сестры травматологического отделения являются: 

· создание комфортных условий пациенту;

· помощь в проведении гигиенических процедур;

-   обеспечение безопасности пациента.

· величину внешней силы;

· точку приложения силы;

· направление действия силы;

· характер произошедших изменений.

Имеет значение, произошла травма на работе или в быту; связана ли с насильственными криминальными действиями; не является ли она следствием суицидной попытки; произошла на улице или дома; насколько загрязнена рана; в каком состоянии находился пострадавший при получении травмы (психологический аффект, алкогольное опьянение, охлаждение и пр.). Следует выяснить, что случилось с пострадавшим после воздействия внешней силы (терял ли сознание, мог ли идти), а также вид оказанной первой помощи.
Активные движения – это движения, которые пострадавший выполняет самостоятельно. Их нарушение может быть связано не только с анатомическими нарушениями в костях и суставах, но и с повреждением нервов и сухожилий, а также с выраженным болевым синдромом.

Пассивные движения – это движения, происходящие под воздействием рук исследующего. Уменьшение объема пассивных движений обычно связано с анатомическими изменениями костей и суставов.

Костную крепитацию, патологическую подвижность (специально не выявляются), подкожную эмфизему и др.

О состоянии  периферического кровообращения говорит цвет кожных покровов, наличие пульсации магистральных артерий, выраженность венозного рисунка, наличие отека, похолодание конечности.

Следует обеспечить возможность высыхания повязки: не укрывать, использовать нагревательные приборы. Требуется постоянное наблюдение за состоянием периферического кровообращения.


Закрепление материала
БЛИЦ-ОПРОС:

	1. Иммобилизация – это 
2. Транспортная иммобилизация – это 
3. Лечебная иммобилизация – это 
4. К средствам лечебной иммобилизации относятся – 

5. Аутоиммобилизация – это 
6. Основные правила иммобилизации – 
7. Ушиб – это 
8. Растяжение – это 
9. Разрыв – это 
10. Гематома – это 

	обеспечение покоя сегменту тела или всему телу с лечебной или транспортной целью.
обеспечение неподвижности (покоя) участку тела или всему телу на время транспортировки. Она позволяет уменьшить неблагоприятные последствия повреждения.
обеспечение покоя телу или его сегменту с лечебной целью.
гипсовые повязки (циркулярные, лангетные, корсеты, туторы и др.), шины Белера, шины ЦИТО (при переломах плеча), скелетное вытяжение, специальные аппарата (Гудушаури, Илизарова, Волкова и др.), внутрикостные и накостные металлические конструкции.

фиксация поврежденного участка тела к здоровому участку.
· Шины накладываются так, чтобы неподвижными оставались два смежных с повреждением сустава (выше и ниже повреждения) или вся конечность.

· Иммобилизацию производят, не снимая одежды и обуви.

· Перед иммобилизацией лучше произвести обезболивание.

· Иммобилизацию следует производить в функционально выгодном положении.

· Моделирование шин производят по здоровой конечности.

· Шины должны быть обернуты мягкой тканью или ватой и марлей.
закрытое механическое повреждение мягких тканей и органов без видимого нарушения их анатомической целостности.

повреждение тканей с частичными разрывами при сохранении анатомической непрерывности. Обычно возникает при резком, внезапном движении.
закрытое повреждение тканей или органа с нарушением их анатомической целостности. Выделяют разрывы связок, мышц и сухожилий.

ограниченное скопление крови в тканях.


ЗАДАЧА № 1

К медицинской сестре обратился мужчина, 37 лет, с жалобами на боль в нижней трети голени. Настоящии жалобы появились после того, как час назад его ударила металлическая болванка по голени. Пациент работает автослесарем.
Объективно: состояние удовлетворительное, кожа и слизистые обычной окраски. Пульс – 68 в минуту, АД – 130/80 мм рт.ст.

Ходит самостоятельно прихрамывая на правую ногу. В нижней трети правой голени по наружной поверхности отмечается увеличение объема тканей, небольшой кровоподтек. Пальпация данной области болезненна. Движения в голеностопном суставе в полном объеме, незначительно болезненны. Нагрузка по оси голени безболезненная.

1. О каком виде повреждения идет речь?
2. Какой должна быть тактика медицинской сестры в данной ситуации?

ЗАДАЧА  № 2
Женщина, 44 лет, 40 минут назад оступилась на лестнице. Пострадавшая жалуется на сильную боль в левом голеностопном суставе, из-за которой не может опереться на ногу.

Объективно: состояние удовлетворительное. Пульс – 74, АД – 125/70 мм рт.ст.

Самостоятельно передвигаться не может из-за боли в суставе. Левый голеностопный сустав увеличен в объеме за счет отека. В области наружной лодыжки отмечается разлитой кровоподтек. Активные движения ограничены, пассивные – в полном объеме, резко болезненны. Нагрузка по оси голени безболенненная.

1. О каком виде повреждения идет речь?

2. Какой должна быть тактика медицинской сестры в данной ситуации?

ЗАДАЧА  № 3

Молодой человек жалуется на боли в области левого ахиллова (пяточного) сухожилия. Боль появилась после того как он спыгнул с высоты около двух метров. В момент травмы возникло ощущение удара по сухожилию. 
Объективно: Наступить на ногу не может из-за боли. По  задней поверхности нижней трети голени отмечается кровоизлияние, отек тканей. При пальпации определяется западение в проекции ахиллова сухожилия. Подошвенное сгибание стопы отсутствует – пациент не может встать «на носочки». 
1. О каком виде повреждения идет речь?

2. Какой должна быть тактика медицинской сестры в данной ситуации?

ЗАДАЧА  № 4
К медицинской сестре обратилась женщина с жалобами на сильную боль по наружной поверхности правого коленного сустава. Настоящие жалобы появились после того, как женщина при ходьбе на высоком каблуке подвернула ногу.

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожа и слизистые обычной окраски, чистые. Пульс – 76 в минуту, АД – 120/70 мм рт.ст.

Правый коленные сустав увеличен в объеме. По наружной поверхности сустава отмечается отек тканей в проекции прикрепления наружной боковой связки к мыщелку бедра. Здесь же локальная болезненность. Активные и пассивные движения в коленном суставе ограничены из-за боли. Осевая нагрузка на конечность безболезненна.

1. О каком виде повреждения идет речь?

2. Какой должна быть тактика медицинской сестры в данной ситуации?

Приложение № 2
Практическое занятие 

ОК 1 – ОК 7; ПК 2.1 – ПК 2.8

Актуализация опорных знаний
ЗАЩИТА  САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ  ВНЕАУДИТОРНОЙ  РАБОТЫ

1. Подготовка презентации «Иммобилизация подручными средствами, аутоиммобилизация».

2. Подготовка видеоролика «Наложение транспортных шин».
3. Подготовка словаря темы.
БЛИЦ-ОПРОС

	1. Разрыв.

2. Ушиб.

3. Иммобилизация.

4. Транспортная иммобилизация.

5. Фаза возбуждения при травматическом шоке.

6. СДС и его синонимы.

7. Пульс, АД и ЧДД при 1 степени шока.

8. Пульс, АД и ЧДД при 2 степени шока.

9. Пульс, АД, ЧДД при 3 степени травматического шока.

10. Терминальные состояния.

11. Периоды течения СДС.

12. Клинические проявления СДС развиваются

13. Симптом «тугой повязки».

14. Первое мероприятие при оказании помощи пострадавшему под завалом.

15. Первое действенное противошоковое мероприятие.

16. В экстренной госпитализации нуждаются пострадавшие с

17. Торпидная фаза травматического шока.

18. Лечение повреждений при травматическом шоке начинается

19. При лечении ОПН, вызванной СДС, для очищения крови от шлаков используют
20. Пусковые механизмы в развитии травматического шока


	Повреждение мягких тканей, сопровождающееся нарушением их анатомической целостности.

Закрытое механическое повреждение тканей и органов без видимого нарушения их анатомической целостности.

Обеспечение неподвижности поврежденному участку тела или всему телу.

Обеспечение неподвижности поврежденному участку тела или всему телу на время транспортировки.

Эректильная.

Синдром длительного сдавления, краш-синдром, травматический токсикоз.

Пульс 90-100 в минуту, АД систолическое 90-100 мм рт.ст., ЧДД – 22 в минуту.

Пульс 100-130, АД 90-80 мм рт.ст., ЧДД – до 26.

Пульс 130-160 в минуту, АД ниже 80 мм рт.ст., ЧДД – 30 и более.

Преагония, агония и клиническая смерть.

Ранний промежуточный и поздний.

Только после освобождения пострадавшего из-под завала.

Свободно наложенная повязка начинает постепенно сдавливать конечность из-за нарастающего отека.

Обезболивание в любой доступный участок тела.

Обезболивание.

С разрывами мышц, сухожилий, связок, травматическим шоком и СДС.

Фаза угнетения ЦНС, во время которой состояние пострадавшего прогрессивно ухудшается.

Только после выведения пострадавшего из состояния шока.

Интра- и экстракарпоральную детоксикацию

Боль и кровопотеря


Работа малыми группами:

По итогам блиц-опроса преподаватель назначает руководителей малых групп.

1. Взаимоконтроль:

· клинические проявления травматического шока в зависимости от фазы и степени тяжести;

· клинические проявления СДС в зависимости от продолжительности;

· клинические проявления и методы диагностики ушибов, растяжений, разрывов, вывихов;

· последовательность  мероприятий неотложной помощи на месте происшествия (алгоритмы) при закрытых повреждениях, травматическом шоке и СДС;

· организация транспортировки пострадавших с данными повреждениями.

ЗАПОЛНИТЕ  ТАБЛИЦУ

	Фаза  шока
	Пульс 
	Давление 
	Дыхание 
	Диурез 
	Сознание 

	Эректильная 
	
	
	
	
	

	Торпидная 


	I степень
	
	
	
	
	

	
	II степень
	
	
	
	
	

	
	III  степень
	
	
	
	
	

	
	Преагония
	
	
	
	
	

	
	Агония
	
	
	
	
	

	
	Клиническая смерть
	
	
	
	
	


По истечении 15-20 минут преподаватель уточняет оценки каждого члена малой группы и фиксирует их в своем журнале. 
РЕШЕНИЕ  ЗАДАЧ
ЗАДАЧА  №  1

Мужчина был извлечен из-под завала землей, где находился более трех часов. Наиболее тяжелая масса земли сдавливала конечности.

Объективно: пострадавший бледен, заторможен, на вопросы отвечает односложно. Зрачки узкие, реакция на свет живая, дыхание поверхностное до 30 в минуту. Пульс 100 в минуту, ритмичный, слабого наполнения и напряжения. АД 80/50 мм рт. ст. 

Нижние конечности на уровне нижней трети бедер отечные, бледные, покрыты багровыми пятнами, холодные на ощупь, пульсация на периферических артериях резко ослаблена.


Задание:

1. Определите неотложное состояние.

2. Составьте алгоритм неотложной помощи.

Эталон  ответа

Синдром длительного сдавления обеих нижних конечностей. Травматический шок II степени.


   Алгоритм оказания неотложной помощи:

1. Вызов скорой помощи.

2. На обе нижние конечности наложить тугие асептические повязки.

3. Введение обезболивающего средства (СМП – наркотический анальгетик).

4. Венозный доступ, введение плазмозамещающих растворов (СМП).

5. Иммобилизация пациента (на щите).

6. Местное охлаждение конечностей, согревание больного.

7. Транспортировка на жестких носилках лежа на спине.

ЗАДАЧА  № 2
В ДТП был сбит мужчина, который получил тяжелую травму правого бедра. Пострадавший жалуется на резкую боль в правом бедре, усиливающуюся при движениях. 

Объективно: кожные покровы бледные, дыхание до 30 в минуту, поверхностное. Зрачки узкие, реакция их на свет живая. Пульс 98 ударов в минуту, слабого наполнения и напряжения. АД 100/80 мм рт. ст. 
Правое бедро деформировано, при пальпации имеется резкая болезненность и крепитация, конечность укорочена, имеется патологическая подвижность в средней трети бедра.


Задание:

1. Определите неотложное состояние.

2. Составьте алгоритм неотложной помощи.

Эталон  ответа

Закрытый перелом средней трети правого бедра. Травматический шок I степени.


Алгоритм оказания неотложной помощи:

1. Вызов скорой помоши. Обеспечение покоя пострадавшему.

2. Введение обезболивающего средства (СМП – наркотический анальгетик).

3. Наложение шин Крамера (или шины Дитерихса) на правую нижнюю конечность.

4. Транспортировка на жестких носилках лежа на спине.

ЗАДАЧА  №  3
Во время соревнований баскетболист упал и ударился областью правого коленного сустава о пол. Пострадавший жалуется на боль в области сустава, усиливающуюся при движениях.

Объективно: состояние пострадавшего удовлетворительное. Пульс – 80 в минуту, АД – 120/70 мм рт.ст.

Ходит самостоятельно, сильно хромая на правую ногу. Правый коленный сустав увеличен в объеме, кожа над ним не изменена. Пальпация его незначительно болезненна. Положительный симптом баллотирования надколенника. Активные и пассивные движения ограничены из-за боли. Осевая нагрузка на голень умеренно болезненна.
1. Определите неотложное состояние.

2. Составьте алгоритм неотложной помощи.

Эталон  ответа
Ушиб правого коленного сустава, гемартроз.

Алгоритм оказания неотложной помощи:

1. Произвести иммобилизацию сустава шиной Крамера, наложенной от кончиков пальцев стопы до верхней трети бедра по задней поверхности.

2. Фиксировать шину бинтовой повязкой с «бубликом», холод на область сустава.

3. Транспортировать пострадавшего в стационар.

ЗАДАЧА  № 4

Около полутора часов назад мужчина оступился на лестнице и подвернул левую ногу в голеностопном суставе.

Пострадавший жалуется на боль в левом голеностопном суставе и стопе, нарастающий отек.

Объективно: состояние пострадавшего удовлетворительное. Пульс 70 в минуту, АД – 125/80 мм рт .ст.

Ходит, сильно храмая на левую ногу. Левый голеностопный сустав увеличен в объеме за счет отека, по наружной его поверхности постепенно проявляется кровоподтек. Движения в суставе в полном объеме, резко болезненные. Перкуссия, пальпация малоберцовой и большеберцовой костей, осевая нагрузка на голень безболезненны.
1. Определите неотложное состояние.

2. Составьте алгоритм неотложной помощи.

Эталон  ответа

Повреждение связок правого голеностопного сустава.

Алгоритм оказания неотложной помощи:

1. Фиксировать сустав восьмиобразной повязкой. Трнспортировка в травмпункт.
2. Холод к области сустава.

ЗАДАЧА  № 5

Молодой человек жалуется на боли в области левого ахиллова (пяточного) сухожилия. Боль появилась час назад после того как он перепрыгивая яму неловко приземлился. В момент травмы возникло ощущение удара по сухожилию. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожа и видимые слизистые обычной окраски.

Наступить на ногу не может. По  задней поверхности нижней трети голени отмечается кровоизлияние, отек тканей. При пальпации определяется западение в проекции ахиллова сухожилия. Подошвенное сгибание стопы отсутствует – пациент не может встать «на носочки». 

1. Определите неотложное состояние.

2. Составьте алгоритм неотложной помощи.

Эталон  ответа
Подкожный разрыв ахиллова сухожилия слева.

Алгоритм оказания неотложной помощи:

1. Вызвать скорую помощь. Обеспечить покой конечности. Местно применить холод.

2. Произвести обезболивание ненаркотическим анальгетиком (СМП).

3. Фиксировать стопу в среднем физиологическом положении шиной Крамера.

4. Транспортировать в стационар.

ЗАДАЧА  № 6
В травматологическое отделение поступает пациент 36 лет с диагнозом: ушиб левого коленного сустава, гемартроз. Предполагается проведение пункции коленного сустава.
Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски. Пульс -76 в минуту, АД – 120/75 мм рт.ст. Пациент доставлен на кресле-каталке в сопровождении жены. Левая нижняя конечность фиксирована по задней поверхности шиной Крамера от кончиков пальцев до средней трети бедра. 

Мужчина немного боится предстоящей пункции, т.к. ничего о ней не знает.
1. Составьте план сестринского ухода.

2. Подготовьте все необходимое для пункции коленного сустава.

Эталон ответа

1. Следует разместить пациента в палате, подготовить небольшой валик, который нужен для создания возвышенного положения. Объяснить пациенту необходимость и технику выполнения пункции. Необходимо уточнить у пациента аллергологический анамнез.

2. Набор для местной анестезии, пинцет для обработки манипуляционного поля, шприц и игла для проведения самой пункции, лоток, местный анестетик, кожный антисептик. Уточнить у врача, чем будет проводиться промывание сустава, приготовить этот препарат. Приготовить гипсовые бинты для задней гипсовой лонгеты и «бублик».

ЗАДАЧА  № 7

Тест-контроль

Вариант – 1 

1. Пострадавший с травматическим шоком считается нетранспортабельным при артериальном давлении

а) ниже 90 мм рт.ст.

б) 100-120 мм рт.ст.

в) выше 200 мм рт.ст.

г) 100-90 мм рт.ст.

2. Тепловые процедуры при ушибе мягких тканей назначаются
а) на 2-3 сутки

б) сразу после травмы

в) через несколько часов

г) не назначают вообще

3. При сдавлении сегмента конечности гипсовой повязкой следует
а) снять гипсовую повязку
б) рассечь повязку по всей длине
в) рассечь повязку в месте сдавления
г) придать конечности горизонтальное положение
4. Причина травматического шока

а) нарушение дыхания

б) интоксикация

в) болевой фактор, кровопотеря

г) психическая травма

5. При ушибе рекомендуется местно применить холод на

а) 30 мин.

б) 6 час.

в) 2 дня

г) 7 дней

6. К аутоиммобилизации относится использование

а) стандартных шин

б) подручных средств

в) бинтовой повязки

г) здоровых участков тела

7. Достоверным признаком шока средней тяжести является

а) падение артериального систолического давления

б) возбуждение
в) кровотечение

г) бледность кожных покровов

8. Основное правило наложения шин

а) только на место перелома

б) с захватом сустава, расположенного выше места перелома

в) с захватом сустава, расположенного ниже места перелома

г) с захватом не менее 2-х суставов (выше и ниже места    перелома)
9. Клинический симптом ушиба мягких тканей 

а) костный хруст

б) подкожная эмфизема

в) кровотечение из раны

г) кровоподтек, гематома 

10. Шину Крамера накладывают при повреждении

а) ребер

б) костей конечности

в) костей таза

г) позвоночника 

11. Кататравма - это

а) множественные повреждения

б) повреждение электротоком

в) падение с высоты

г) повреждение, вызванное изменением давления

12. Иммобилизация на догоспитальном этапе пострадавшему с множественной скелетной травмой должна производиться

а) шинами Крамера

б) шинами Дитерихса

в) на щите

г) к здоровым участкам тела

13. Ограниченное скопление крови в тканях – это

а) гематома

б) серома

в) кровоподтек

г) кровоизлияние

14. Шина Дитерихса применяется для иммобилизации

а) голени

б) бедра

в) плеча

г) позвоночника

15. При повреждении связок голеностопного сустава с целью иммобилизации можно использовать

а) шину Крамера

б) восьмиобразную повязку

в) заднюю гипсовую лонгету

г) все перечисленные средства

16. У пациента с синдромом длительного сдавления следует опасаться развития

а) почечной колики

б) острой почечной недостаточности

в) панкреатита

г) холецистита

17. При ушибах в первую очередь необходимо

а) наложить согревающий компресс 

б) применить пузырь со льдом

в) сделать массаж

г) произвести пункцию сустава

18.Для эректильной фазы травматического шока характерно

а) угнетение сознания

б) снижение диуреза

в) резкое падение артериального давления

г) возбуждение

19.Для торпидной фазы травматического шока не характерно

а) повышение артериального давления 

б) потеря сознания

в) падение артериального давления

г) бледность кожных покровов

20.Оперативное лечение показано при

а) ушибах мягких тканей

б) растяжении связок

в) разрыве сухожилия или мышцы

г) во всех перечисленных случаях

Тест-контроль

Вариант – 2 

1. Шину Крамера накладывают при повреждении

а) ребер

б) костей конечности

в) костей таза

г) позвоночника 

2. Кататравма - это

а) множественные повреждения

б) повреждение электротоком

в) падение с высоты

г) повреждение, вызванное изменением давления

3. Пострадавший с травматическим шоком считается нетранспортабельным при артериальном давлении

а) ниже 90 мм рт.ст.

б) 100-120 мм рт.ст.

в) выше 200 мм рт.ст.

г) 100-90 мм рт.ст.

4. Иммобилизация на догоспитальном этапе пострадавшему с множественной скелетной травмой должна производиться

а) шинами Крамера

б) шинами Дитерихса

в) на щите

г) к здоровым участкам тела

5. Ограниченное скопление крови в тканях – это

а) гематома

б) серома

в) кровоподтек

г) кровоизлияние

6. Тепловые процедуры при ушибе мягких тканей назначаются

а) на 2-3 сутки

б) сразу после травмы

в) через несколько часов

г) не назначают вообще

7. При сдавлении сегмента конечности гипсовой повязкой следует

а) снять гипсовую повязку

б) рассечь повязку по всей длине

в) рассечь повязку в месте сдавления

г) придать конечности горизонтальное положение

8. Причина травматического шока

а) нарушение дыхания

б) интоксикация

в) болевой фактор, кровопотеря

г) психическая травма

9. При ушибе рекомендуется местно применить холод на

а) 30 мин.

б) 6 час.

в) 2 дня

г) 7 дней

10. К аутоиммобилизации относится использование

а) стандартных шин

б) подручных средств

в) бинтовой повязки

г) здоровых участков тела

11. Достоверным признаком шока средней тяжести является

а) падение артериального систолического давления

б) возбуждение

в) кровотечение

г) бледность кожных покровов

12. Основное правило наложения шин

а) только на место перелома

б) с захватом сустава, расположенного выше места перелома

в) с захватом сустава, расположенного ниже места перелома

г) с захватом не менее 2-х суставов (выше и ниже места    перелома)

13. Для торпидной фазы травматического шока не характерно

а) повышение артериального давления 

б) потеря сознания

в) падение артериального давления

г) бледность кожных покровов

14. Оперативное лечение показано при

а) ушибах мягких тканей

б) растяжении связок

в) разрыве сухожилия или мышцы

г) во всех перечисленных случаях

15. Клинический симптом ушиба мягких тканей 

а) костный хруст

б) подкожная эмфизема

в) кровотечение из раны

г) кровоподтек, гематома 

16. Шина Дитерихса применяется для иммобилизации

а) голени

б) бедра

в) плеча

г) позвоночника

17. При повреждении связок голеностопного сустава с целью иммобилизации можно использовать

а) шину Крамера

б) восьмиобразную повязку

в) заднюю гипсовую лонгету

г) все перечисленные средства

18. У пациента с синдромом длительного сдавления следует опасаться развития

а) почечной колики

б) острой почечной недостаточности

в) панкреатита

г) холецистита

19. При ушибах в первую очередь необходимо

а) наложить согревающий компресс 

б) применить пузырь со льдом

в) сделать массаж

г) произвести пункцию сустава

20. Для эректильной фазы травматического шока характерно

а) угнетение сознания

б) снижение диуреза

в) резкое падение артериального давления

г) возбуждение

Эталоны ответов

	Вариант – 1 
	Вариант – 2 

	1. а
2. а

3. б

4. в

5. а

6. г

7. а

8. г

9. г

10. б

11. в

12. в

13. а

14. б

15. г

16. а
17. б

18. г

19. а
20. в
	1. б
2. в

3. а

4. в

5. а

6. а

7. б

8. в

9. а
10. г

11. а

12. г

13. а

14. в

15. г

16. б

17. г

18. а

19. б

20. г


СОТ – 20 
0-2 ошибки – «5»

3-4 ошибки – «4»

5-6 ошибок – «3»

Более 6 ошибок – «2»

Закрепление  материала

«Лови  ошибку» № 1

Для торпидной фазы травматического шока характерным является прогрессирующее снижение артериального давления, тахикардия, двигательное и речевое возбуждение, нарастающая одышка.

«Лови  ошибку» № 2
Клиническими проявлениями ушиба мягких тканей являются: боль в месте ушиба, кровоподтек, ограничение двигательной функции пораженного сегмента, местный отек тканей. 

«Лови  ошибку» № 3

При  травматическом шоке 3 степени тяжести состояние пострадавшего средней тяжести. Отмечается умеренное угнетение сознания, кожные покровы бледные с землистым оттенком.  Выражена адинамия, потливость.

«Лови  ошибку» № 4
Для эректильной фазы травматического шока характерным является двигательное и речевое возбуждение, резкое падение артериального давления, умеренная тахикардия.  Такое состояние может сохраняться от нескольких часов до 3 суток.

«Лови  ошибку» № 5

При первой степени травматического шока состояние пострадавшего удовлетворительное или средней тяжести. Сознание сохранено, кожные покровы бледные. Пульс 90-100 в минуту, стабильный. Дыхание до 22 в минуту, систолическое АД в пределах 90-100 мм рт.ст.

«Лови  ошибку» № 6

В первом периоде СДС сразу после извлечения конечности из-под обломков отмечается ее бледность, множественные ссадины. Затем появляется прогрессирующий отек, который достигает своего максимума через 12 часов.

«Лови  ошибку» № 7

Для клинической картины ушиба верхней трети плеча характерны следующие симптомы: боль в локтевом суставе, ограничение движений, симптом «пустой сустав». Нарастающий  отек тканей в области повреждения.

«Лови  ошибку» № 8

Для лечения ушиба мягких тканей используют иммобилизацию пораженного сегмента конечности, местное применение холода в течение нескольких часов от момента повреждения, применение сухого тепла в первые сутки после повреждения, ограничение нагрузки на пораженный сегмент.

 «Лови  ошибку» № 9
Для лечения разрывов связок используют, хирургическое лечение, местное применение компрессов с мазью Вишневского, гипсовую фиксацию, наложение аппарата Илизарова.
«Лови ошибку» № 10

Для лечения гемартроза коленного сустава применяют пункции сустава, гипсовую иммобилизацию с «бубликом», физиопроцедуры.
Работа по картам:

Карта-задание  №  1

Собрать набор инструментов для проведения перевязки чистой раны.

Карта-задание  №  2

Собрать набор инструментов для проведения перевязки гнойной раны.

Карта-задание  №  3

Произвести иммобилизацию подручными средствами при вывихе плеча.

Карта-задание  №  4

Произвести иммобилизацию подручными средствами при растяжении связок голеностопного сустава.

Карта-задание  №  5

Произвести иммобилизацию коленного сустава с помошью марлевого бинта.

Карта-задание  №  6

Произвести с помощью марлевого бинта фиксацию повязки в обасти средней трети голени.

Карта-задание  №  7

Произвести фиксацию стопы при ее травматическом вывихе (в условиях скорой помощи).

Карта-задание  №  8

Проверить качество гипсового порошка перед его использованием.

Карта-задание  №  9
Приготовить гипсовую лонгету для иммобилизации кисти.
Карта-задание  №  10

Произвести снятие гипсовой лонгеты (в условиях травматологического пункта).
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