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Методические указания для преподавателя
Цели составления методической разработки:
1. создать учебно-методическую базу для совершенствования методики преподавания и повышения эффективности и результативности обучения;
1. сформировать ориентировочную основу действий преподавателя при проведении занятия по данной теме.

Методическая разработка темы «Десмургия (мягкие повязки) составлена в соответствии с ФГОС СПО по специальности 34.02.01 «Сестринское дело», утвержденного приказом Министерства образования и науки РФ от 12.05.2014 г., и учебных планов КГБОУ СПО ХГМК, на основании рабочей программы профессионального модуля ПМ. 02. «Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах», МДК 02.01.02. «Сестринский уход в хирургии (в том числе в офтальмологии и отоларингологии)», утверждённой в 2015 г.

Профессиональный модуль: ПМ. 02. «Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах».
МДК 02.01. 02. «Сестринский уход в хирургии (в том числе в офтальмологии и отоларингологии)».
Специальность: 34.02.01 Сестринское дело
Средства обучения:
1. методические рекомендации для студентов «Алгоритмы наложения бинтовых повязок на различные участки тела»; 
1. дидактический материал.
Литература для преподавателя:
1. Аванесьянц Э.М., Цепунов Б.В., Французов М.М. Пособие по хирургии, АНМИ,  Москва. 2002.
2.Барыкина Н. В., Зарянская В. Г. Сестринское дело в хирургии, Феникс, 2012.
3.Гостищев В.К. Общая хирургия, учебник, Издательский дом ГЭОТАР-мед, 2002.
4. Дмитриева З.В., Кошелев А.А., Теплова А.И., Хирургия с основами реаниматологии, общая хирургия, учебное пособие, Санкт-Петербург, «Паритет»,2003.
5. Петров С.В. Общая хирургия, учебник, Питер, 2003.
6.Рубан Э.Д. Хирургия, среднее профессиональное образование, 4-е издание, Ростов н/Д: Феникс, 2011.
7. Рубинина Э. Д., Хирургия: учебное пособие, Издательский дом Дашков и К, 2009.









Технологическая карта учебного занятия
Тема занятия: Десмургия (мягкие повязки).

Профессиональный модуль: ПМ. 02. «Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах».

МДК 02.01.02: «Сестринский уход в хирургии (в том числе в офтальмологии и отоларингологии)».
Вид занятия: практическое.

Специальность: 34.02.01 Сестринское дело

Цель занятия:
Формировать у студентов профессиональные и общие компетенции:
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 пользования аппаратурой, оборудованием 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.
ПК 3.1. Оказывать неотложную помощь при неотложных состояниях и травмах.
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.
ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.
ОК 7. Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.
 
Задачи занятия:
1. Учебный аспект цели занятия:
· Обеспечить усвоение и систематизацию знаний, формирование умений по данной теме занятия, формирование ПК 2.1, ПК 2.2, ПК 2.3, ПК 2.4, ПК 2.5, ПК 2.6, ПК 2.7, ПК 2.8, ПК 3.1, ОК 3, ОК 6, ОК 7, ОК 12. 
· Определить степень усвоения знаний, по данной теме занятия, сформированность профессиональных и общих компетенций.



2. Развивающий аспект цели занятия:
· Способствовать развитию эмоционально-ценностного отношения к изучаемому материалу.
· Развивать у студентов активность и самостоятельность суждений, умение делать выводы, умение применять приобретённые знания и умения.
3. Воспитательный аспект цели занятия:
1. Воспитывать осознанное и ответственное отношение к учебной деятельности.
1. Воспитывать наблюдательность, внимательное и чуткое отношение с различными видами травм.

Время проведения занятия: 180 мин

Место проведения занятия: КГБОУ СПО ХГМК – учебный кабинет № 406 «Лечения пациентов хирургического профиля».

Междисциплинарные связи:
ОП.02. Анатомия и физиология человека.
ОП.07. Фармакология.
ОП.14.Клиническая фармакология.
ОП.01.Основы латинского языка с основами медицинской терминологии.
ОП.09. Психология.
ОП.15. Этика и деонтология медицинских работников.

Межмодульные связи:
ПМ.04. «Выполнение работ по профессии «Младшая медицинская сестра по уходу за больными» (Решение проблем пациента посредством сестринского ухода).

Внутридисциплинарные связи:
1. Профилактика внутрибольничной хирургической инфекции. Асептика. Антисептика.
1. Оперативная хирургическая техника.
1. Гемостаз.
1. Основы трансфузиологии.

Методическое обеспечение:
1. Средства обучения:
· Видеоматериалы.
· Схемы, таблицы.
· Мультимедийная презентация.
2. Средства контроля:
1. перечень заданий для проведения фронтального опроса; 
1. тестовые задания;
1. ситуационные задачи;


3. Материальное обеспечение:
1. клеол,
1. лейкопластырь,
1. перевязочный материал (бинты, салфетки),
1. ножницы. 

Методы обучения и формы реализации метода:
	№
п/п
	Метод обучения
	   Формы и средства реализации метода

	1.
	Репродуктивный

	1.1.
	Информационно-
рецептивный
	

	1.1.1.
	Повествовательное
изложение
	Рассказ-вступление

	1.1.2.
	Иллюстративный
	Таблицы

	1.2.
	Инструктивно-
репродуктивный
	

	1.2.1.
	Репродуктивный диалог
	Беседа репродуктивного характера 

	1.2.2.
	Типовая производственная ситуация
	Ситуационная задача

	
2.
	
Продуктивный

	2.1.1.
	Развитие творческих способностей
	Задание на обобщение и систематизацию учебного материала



В результате изучения темы студент должен:
	Уметь 
	Уровень освоения*

	1. Накладывать бинтовые повязки на любой сегмент тела.
	3

	2.Накладывать косыночные повязки на различные сегменты тела.
	3

	3.Накладывать лейкопластырные повязки.
	3

	4. Накладывать клеоловые повязки.
	3

	5.Накладывать окклюзионную (герметизирующую) повязку на грудную клетку.
	3



В результате изучения темы студент должен:
	Знать
	Уровень освоения*

	1.Роль десмургии в оказании доврачебной помощи.
	1

	2.Понятие о повязке и перевязке.
	1

	3.Виды мягких повязок и цели их наложения.
	3

	4.Классификацию повязок.
	1

	5.Общие правила наложения повязок.
	3

	6.Особенности наложения повязок на различные участки и сегменты тела.
	3

	7.Технику наложения клеоловых, лейкопластырных повязок.
	3

	8.Технику наложения косыночных повязок.
	3



Литература для студентов:
Основная: 
1.Барыкина Н. В., Зарянская В. Г. Сестринское дело в хирургии, Феникс, 2012.
2.Рубан Э.Д. Хирургия, среднее профессиональное образование, Ростов н/Д: Феникс, 2010.
3. Рубинина Э. Д., Хирургия: учебное пособие, Издательский дом Дашков и К, 2009.
Дополнительная:
1. Аванесьянц Э.М., Цепунов Б.В., Французов М.М. Пособие по хирургии, АНМИ,  Москва. 2002.
2.Гостищев В.К. Общая хирургия, учебник, Издательский дом ГЭОТАР-мед, 2002.
3. Дмитриева З.В., Кошелев А.А., Теплова А.И., Хирургия с основами реаниматологии, общая хирургия, учебное пособие, Санкт-Петербург, «Паритет»,2003.
4. Петров С.В. Общая хирургия, учебник, Питер, 2003.
________________________________________________________________
*Для характеристики уровня освоения учебного материала используются следующие обозначения:
1 – ознакомительный (узнавание ранее изученных объектов, свойств);
2 – репродуктивный (выполнение деятельности по образцу, инструкции или под руководством);
3 – продуктивный (планирование и самостоятельное выполнение деятельности, решение проблемных задач).









Ход занятия

	№
п/п
	Название этапов
занятия
	Описание этапа
(деятельность
преподавателя
и студентов)
	Методическое
обеспечение
	Цель
	Время
(мин)

	1.
	Организационный
момент.

	Преподаватель обращает внимание на внешний вид студентов, готовность к занятию, отмечает отсутствующих, напоминает студентам о строгом соблюдении правил техники безопасности.
Преподаватель объясняет студентам актуальность темы, формулирует цели занятия.
	Учебный журнал
	Мобилизовать внимание студентов, создать рабочую обстановку. Сформировать мотивацию к изучению темы и активизировать познавательную деятельность студентов.

	5 мин

	2.
	
Формирование умений  применения нового материала

	2.1.
	Вводный инструктаж.











	Преподаватель доводит до сведения студентов содержание предстоящей работы, разъясняет правила и последовательность выполнения работы; предупреждает о возможных затруднениях, ошибках, об условиях безопасного труда.
	Мультимедийная презентация по теме занятия.
	Разъяснить студентам: назначение различных бинтовых повязок, последовательность операций, слагающих умение выполнить наложение повязкок на различные сегменты тела; характеристики стандартных и нестандартных ситуаций и особенности их применения на практике.

	10 мин

	2.2.
	Демонстрационная часть.
Обсуждение учебного материала.
	Преподаватель предлагает студентам разобрать узловые вопросы темы, задать вопросы по изученному дома материалу; проводит объяснение основных вопросов темы предлагает изучить и законспектировать дополнительную учебную информацию. Студенты слушают, участвуют в обсуждении, отвечают на вопросы; изучают и конспектируют дополнительный учебный материал.    
Преподаватель демонстрирует студентам наложение бинтовых повязок на различные участки тела. Студенты внимательно наблюдают; при необходимости по ходу демонстрации задают уточняющие вопросы или просят повторить какие-то действия.
	Мультимедийная презентация.


Приложение 1.






Таблицы со схемами повязок.
	Обеспечить усвоение основных понятий, определений, показаний к наложению различных видов повязок, особенностей наложения различных повязок, правила наложения повязок.



Обеспечить освоение техники наложения повязок на различные участки тела в зависимости от вида травмы.
	30 мин


	2.3.







	Практическая работа студентов.
	Студентам предлагается разделиться на группы по два человека и, пользуясь схемами наложения повязок отрабатывать их наложение. Преподаватель наблюдает за работой студентов, консультирует их, вносит коррективы в их деятельность, помогает освоить манипуляции.

Преподаватель предлагает студентам проанализировать производственное задание проблемного типа.
	Схемы, рисунки.
Методические рекомендации «Алгоритмы наложения бинтовых повязок на разные участки тела»





	· Развивать самостоятельность у студентов. Формирование ПК 2.1, ПК 2.2, ПК 2.3, ПК 2.4, ПК 2.5, ПК 2.6, ПК 2.7, ПК 2.8, ПК 3.1, ОК 3, ОК 6, ОК 7, ОК 12. 

Обеспечить условия для успешного выполнения задания.

	90 мин


	2.4.
	Оформление 
дневников практического занятия.
	Преподаватель предлагает оформить дневники практического занятия. 
Студенты делают необходимые записи, вносят дополнения и исправления.
	Учебные дневники, конспекты.





	Развивать навыки заполнения рабочей документации.
Воспитывать ответственность и аккуратность.
	25 мин

	3.
	Заключительная часть.

	Преподаватель подводит итоги занятия, отмечает
положительные
и отрицательные
стороны деятельности студентов, анализирует их
активность и заинтересованность,
успехи и недостатки, объявляет и обосновывает оценки, выставленные по итогам занятия, делает выводы о  достижении цели занятия, проверяет дневники.  
	Дневники. 
	Развивать умение анализировать и оценивать свою деятельность.  Воспитывать самокритичность.  
	10 мин

	4.
	Домашнее задание
	Преподаватель разъясняет 
Студентам домашнее задание.
Подчеркивает главные моменты, на которые следует обратить внимание, даёт указания по самоподготовке. Тема «Десмургия (жесткие повязки)». «Гипсовая техника». Преподаватель объявляет об окончании занятия, прощается со студентами. 

	Вопросы для самоподготовки к семинару по теме «Десмургия (жесткие повязки)». «Гипсовая техника».
	Оказать помощь студентам в подготовке к следующему занятию, развивать самостоятельность и исследовательские стремления.
	10 мин

	
	итого
	
	
	
	180 минут
























						Приложение 1
Учебный материал
Тема: «Десмургия (мягкие повязки)»
         Повязка – это средство длительного лечебного воздействия на рану, патологический очаг или часть организма больного с использованием различных материалов и веществ путём их удержания на необходимом участке тела пациента. 
         К перевязочному материалу, используемому при перевязках и операциях, предъявляются следующие требования: он должен обладать гигроскопичностью (хорошей всасывающей способностью), эластичностью, не раздражать ткани и не изменять своих качеств при стерилизации. Марля и вата до сих пор используются в качестве перевязочных материалов. Гигроскопическая марля — это хлопчатобумажная ткань редкой сетчатой структуры, хорошо впитывающая жидкость. Из нее изготавливают шарики, салфетки, турунды, тампоны, бинты. 
          Перевязочный материал может быть стерильным и нестерильным. Стерильный перевязочный материал используют для наложения непосредственно на рану, нестерильный - для фиксации повязок на определённой части тела. 
         Стерилизацию перевязочного материала в основном осуществляют в автоклаве паром под повышенным давлением. В некоторых случаях проводят заводскую лучевую стерилизацию, и тогда перевязочный материал поступает в герметичных полиэтиленовых упаковках. 
Показания для наложения повязок:
1. Первые сутки после операции. Необходимость перевязки через сутки после выполнения операции связана с тем, что при наличии любой раны (даже, казалось бы, герметично зашитой) нижние слои марли всегда за первые сутки промокают сукровицей. Сукровица - хорошая питательная среда для микроорганизмов. Назначение перевязки на первые сутки после операции профилактическое - снятие промокшего перевязочного материала и обработка краёв раны растворами антисептиков для предупреждения инфекционных осложнений. 
2. Необходимость выполнения диагностических манипуляций в ране, контроль течения процесса заживления. 
3. Необходимость лечебных манипуляций: снятие швов, удаление дренажа, иссечение некротических тканей, промывание антисептиками, остановка кровотечения, введение лекарственных средств. 
4. Невыполнение повязкой своих функций (иммобилизирующая повязка не обеспечивает неподвижность, гемостатическая повязка не останавливает кровотечение, окклюзионная повязка не создаёт герметичность и т.д.). 
5. Промокание повязки. Повязка, промокшая раневым отделяемым или кровью, не выполняет своей функции и является проводником для вторичной инфекции. 
6. Повязка сместилась с места наложения. 
Основные виды повязок
         Существует большое разнообразие повязок. Классификацию повязок осуществляют по трём признакам: по виду перевязочного материала, назначению и способу фиксации перевязочного материала. 
1.Классификация по виду перевязочного материала: 
•  повязки из марли; 
•  повязки из тканей; 
•  гипсовые повязки; 
•  шинирование; 
•  специальные повязки (цинк-желатиновая повязка при лечении трофических язв и пр.). 
        Следует отметить, что в настоящее время для наложения практически всех повязок используют марлевые бинты. Из бинтов или марли изготовляют компоненты для так называемых без бинтовых повязок (пращевидной, Т-образной, косыночной). Тканевые повязки применяют лишь в критических ситуациях при отсутствии бинтов, тогда для их наложения используют имеющийся подручный материал (ткань, одежду и т.д.). 
        Гипсовые повязки накладывают с помощью специальных гипсовых бинтов - бинтов, пересыпанных гипсом (сульфатом кальция). При шинировании сами шины фиксируют также обычными марлевыми бинтами (реже специальными ремнями). При наложении цинк-желатиновой повязки также используют марлевые бинты, но при бинтовании каждый слой повязки пропитывают специальной подогретой цинковой пастой. 
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2.Классификация повязок по назначению: 
Классификация по назначению связана с функцией, которую должны выполнять повязки. 
•  Защитная (или асептическая) повязка. Назначение - профилактика вторичного инфицирования раны. 
•  Лекарственная повязка. Назначение - обеспечение постоянного доступа к ране лекарственного вещества, которым обычно смочены нижние слои повязки. 
•  Гемостатическая (или давящая) повязка. Назначение - остановка кровотечения. 
•  Иммобилизирующая повязка. Назначение - обездвиживание конечности или её сегмента. 
•  Повязка с вытяжением. Назначение - вытяжение костных отломков. 
•  Корригирующая повязка. Назначение - устранение деформаций. 
•  Окклюзионная повязка. Назначение - герметизация раны (специальная повязка при ранениях груди с открытым пневмоторакс. 


3.Классификация по способу фиксации перевязочного материала: 
Классификация по способу фиксации перевязочного материала представляет разделение всех повязок на две группы: небинтовые и бинтовые. 
Без бинтовые повязки: 
 •  клеевая;                   •  лейкопластырная; 
•  косыночная;                •  пращевидная; 
•  Т-образная;                 •  повязка из трубчатого эластического бинта (ретиласт и пр.).
 Бинтовые повязки: 
•  циркулярная;                                                               •  спиральная; 
•  ползучая;                                                      •  крестообразная (восьмиобразная); 
•  черепашья (сходящаяся и расходящаяся);     •  возвращающаяся; 
•  колосовидная;                                                              •  повязка Дезо; 
•  повязка на голову;                                                     •  шапочка Гиппократа; 
•  чепец;                                                                            •  моно-и бинокулярная.
Безбинтовые повязки
 Клеевая. Перевязочный материал фиксируют на ране с помощью клея. Возможно применение клеола, коллодия и клея БФ-6. Наиболее часто применяют клеол - специальный клей, в состав которого входят канифольные смолы и диэтиловый эфир. После укладывания на рану стерильных салфеток непосредственно по их краю на кожу наносят полосу клеола шириной 3-5 см. После этого через 30-40 с накладывают натянутую марлю и приглаживают её через слой материи (простынь, полотенце). После приклеивания края марли чуть отклеивают по периферии и отстригают излишнюю её часть ножницами, сглаживая острые углы. Затем марлю повторно прижимают к коже. Таким образом, края марли оказываются полностью приклеенными и не задираются, что обеспечивает надёжную фиксацию перевязочного материала. 
Достоинства клеевой повязки - быстрота и простота наложения, а также небольшой размер повязки и удобства для больного. 
Недостатки: возможность аллергической кожной реакции на клеол, недостаточная прочность фиксации (на подвижных частях тела). Такие повязки не применяют на лице и промежности, так как они вызывают раздражение чувствительной кожи. Кроме того, пары диэтилового эфира могут вызвать ожог слизистых оболочек. Наиболее часто клеевые повязки используют при ранах на туловище, в частности после операций на органах грудной и брюшной полостей, забрюшинного пространства. При многократном наложении клеевой повязки на коже остаётся избыточный слой клеола, который легко снимается диэтиловым эфиром (хуже - спиртом). 
        Лейкопластырная повязка. Перевязочный материал фиксируют с помощью лейкопластыря. При этом приклеивают несколько полос лейкопластыря, на 3-4 см выступающих за края стерильного перевязочного материала. Для надёжной фиксации важно предварительно тщательно просушить кожу. 
        Кроме простого лейкопластыря, применяют бактерицидный - готовую повязку со стерильной марлей и лейкопластырной основой. В последнее время появилась целая серия специальных полос лейкопластыря с различным по форме перевязочным материалом в центре. Наложение такого пластыря не требует предварительного укладывания стерильных салфеток, что значительно упрощает процедуру. 
Достоинства - те же, что и у клеевых повязок. Кроме того, возможно применение лейкопластырных повязок при небольших ранах на лице. 
Недостатки лейкопластырных повязок: возможна аллергическая реакция, они неприменимы на волосистых частях тела, недостаточно прочны при наложении в области суставов, а также при промокании повязки или наложении на рану влажных повязок. Для снижения частоты кожных аллергических реакций разработаны гипоаллергенные виды лейкопластыря. 
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         Косыночная повязка. Косыночную повязку в настоящее время применяют редко, в основном как средство оказания первой помощи в домашних условиях. Обычно используют треугольный отрезок хлопчатобумажной ткани или марли. 
         Пращевидная повязка. Праща - полоса ткани, рассечённая в продольном направлении с двух концов с оставлением в центре не рассечённого участка.  Пращевидная повязка очень удобна для наложения на выступающие части тела, особенно на голове. Фиксация перевязочного материала здесь клеем или лейкопластырем невозможна, а бинтовые повязки весьма громоздки и недостаточно надёжны. В настоящее время пращевидную повязку используют в трёх вариантах: при ранах в области носа, на подбородке и в затылочной области . Часто вместо полосы ткани используют широкий марлевый бинт или разрезанный трубчатый бинт (ретиласт). 
        Т-образная повязка. Т-образную повязку используют при повреждёниях в области промежности. При такой локализации наложение клеевых и лейкопластырных повязок невозможно, а применение бинтовых крайне затруднительно. Т-образную повязку накладывают после операций на прямой кишке, промежности, крестце и копчике, после вскрытия парапроктита. Для Т-образной повязки используют прямоугольный кусок марли (или для придания упругости - рассечённый трубчатый бинт, ретиласт), разрезанный снизу на четыре полосы. Марлю подкладывают под поясницу больного, верхние полосы марли связывают на поясе, а нижние проводят внутри и снаружи каждого бедра, также связывая между собой. 
          Повязка из трубчатого эластического бинта  Трубчатый эластический бинт (ретиласт) обеспечивает надёжную фиксацию перевязочного материала на различных участках тела вследствие своей упругости и эластичности. Существуют различные размеры (номера) бинта, что позволяет использовать его, начиная от повязок на палец и завершая повязками на грудную клетку и живот. Кроме того, возможна модификация повязок из ретиласта: вырезание окна, использование для пращевидной или Т-образной повязки, для повязки на культю (на культе свободную часть бинта завязывают узлом) и т.д. 
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Бинтовые повязки 
        Наложение бинтовых повязок имеет ряд преимуществ: они обеспечивают более надёжную фиксацию перевязочного материала при повреждениях в области конечностей, особенно на подвижных частях - в области суставов; не вызывают аллергических реакций, легко модифицируются, позволяют усиливать давление (давящая повязка). В то же время наложение повязок на туловище (грудную клетку и живот) требует большого количества бинтов и достаточно неудобно для пациента. При наложении бинтовых повязок следует придерживаться общих правил бинтования, которые можно условно разделить на правила, касающиеся положения медицинской сестры и пациента, и непосредственно технику бинтования. 

Положение медицинской сестры и пациента:
1. Медицинская сестра  должна находиться лицом к пациенту, чтобы видеть проявление его эмоций (реакция на неприятные ощущения, гримаса на боль, внезапное ухудшение состояния). 
2. Бинтуемая часть тела должна находиться на уровне груди медицинской сестры (при необходимости пациента следует посадить или уложить, положить стопу на специальную подставку и пр.). 
3. Пациент должен находиться в удобном положении. 
4. Часть тела (конечность), на которую накладывают повязку, должна быть неподвижной. При наложении повязки на голень, например, больного усаживают, а стопу кладут на табурет; при наложении повязки на кисть пациента усаживают, а верхнюю конечность опирают локтем на столик. Возможно использование специальных подставок. 
5. Конечности, на которую накладывают повязку, следует придать функционально выгодное положение. Это подразумевает положение, в котором уравновешено действие мышц-антагонистов (сгибателей и разгибателей), а кроме того, возможно максимальное использование функций конечности (для верхней конечности - хватательной, а для нижней - опорной). В соответствии с этим функционально выгодным для верхней конечности считают следующее положение: плечо приведено, свободно свисает вниз и ротировано кнутри; в локтевом суставе сгибание 900 и среднее положение между пронацией и супинацией; кисть в положении тыльного сгибания на 100-150, пальцы полусогнуты, а I палец противопоставлен остальным (иногда в кисть при этом вкладывают своеобразный шар из марли или ваты). Функционально выгодное положение для нижней конечности: в тазобедренном и коленном суставах - разгибание (1800), в голеностопном - сгибание (900). 
Техника бинтования:
1. Необходимо выбрать соответствующий размер бинта (при повязке на палец - 5-7 см шириной, на голову - 10 см, на бедро - 14 см и т.д.). 
2. Повязку накладывают от периферии к центру, от неповреждённого участка - к ране. 
3. При наложении повязки головка бинта должна находиться в правой руке, полотно - в левой. Головка бинта должна быть открытой, что способствует равномерному ровному раскатыванию бинта. Свободная длина полотна не должна превышать 15-20 см. 
4. Любую повязку начинают с наложения циркулярных туров (тур - оборот бинта) для закрепления начала бинта. 
5. Туры бинта накладывают слева направо (по отношению к бинтующему), при этом каждый последующий тур обычно перекрывает предыдущий. 
6. При наложении повязки на конические участки конечности следует делать перегибы бинта. 
7. Фиксировать (завязывать) концы бинта не следует на области раны, на сгибательных и опорных поверхностях. 
Готовая бинтовая повязка должна удовлетворять следующим требованиям:
•  повязка должна надёжно выполнять свою функцию (фиксация перевязочного материала на ране, иммобилизация, остановка кровотечения и др.); 
•  повязка должна быть удобной для больного; 
•  повязка должна быть красивой, эстетичной. 
Отдельные виды бинтовых повязок
        Циркулярная. Циркулярная (круговая) повязка является началом любой бинтовой повязки (помогает закрепить конец бинта), а также может быть самостоятельной повязкой при наложении на небольшие раны. Особенность повязки в том, что каждый последующий тур укладывают точно на предыдущий. 
        Спиральная. Спиральную повязку применяют для закрытия ран большего размера на конечностях или туловище. Является классической бинтовой повязкой, при которой выполняют все правила бинтования. В частности, туры перекрывают предыдущие на одну-две трети. 
    На участки конечностей, близкие по форме к цилиндру (бедро, плечо), накладывают обычную спиральную повязку; близкие по форме к конусу (голень, предплечье) - спиральную повязку с перегибами . При этом перегибы желательно делать на одной поверхности, не натягивая бинт и чередуя их с обычными турами. При наложении спиральной повязки на палец начинать и заканчивать её надо на запястье для предотвращения сползания повязки. При этом туры с пальца на запястье должны идти только по тыльной поверхности ладони. 
        Крестообразная (восьмиобразная). Крестообразную (или восьмиобразную) повязку накладывают на поверхности с неправильной конфигурацией. В основном применяют при повязках на грудь, затылок и голеностопный сустав. 
       Черепашья (сходящаяся и расходящаяся). Черепашью повязку накладывают на коленный и локтевой суставы. Она обеспечивает надёжную фиксацию перевязочного материала в этих подвижных областях. В зависимости от порядка наложения туров различают два равноправных её вида: сходящуюся и расходящуюся. 
      Возвращающаяся повязка. Повязку используют для наложения повязок на культю конечности или на кисть. Обеспечивает закрытие торцовой поверхности. Для этого часть туров накладывают вертикально через торец культи (кисти), а фиксируются они горизонтальными турами у её основания. 
       Колосовидная. Колосовидную повязку применяют при наличии ран в области надплечья, плечевого сустава и верхней трети плеча. Наложение других видов повязок в этой области не даёт надёжной фиксации: при малейшем движении повязка сползает на плечо вниз. 
        Повязка Дезо. Повязка Дезо - один из видов иммобилизирующей повязки, накладываемой обычным марлевым бинтом. Применяют для обездвиживания верхней конечности как средство первой помощи, транспортной иммобилизации и вспомогательной иммобилизации после операций. Особенность повязки: при наложении на левую руку бинтование начинают слева направо, на правую - справа налево (исключение из общих правил бинтования). 
Повязки на голову
Основные бинтовые повязки на голову - чепец и повязки на один или оба глаза (моно- и бинокулярная), уздечка и крестообразная на затылок.
     Чепец - наиболее простая и удобная повязка на волосистую часть головы, при которой возможно закрытие и затылочной области. Начинают наложение повязки с того, что через голову на теменную область кладут завязку из бинта, концы которой свисают вниз (их обычно держит пострадавший, слегка натягивая). Туры бинта начинают с циркулярного, постепенно «поднимая» их к центру волосистой части головы. При наложении туров бинт каждый раз оборачивают вокруг завязки. После закрытия турами всей волосистой части головы завязку связывают под нижней челюстью, к ней фиксируют и конец бинта. 
         Методика наложения повязок на один и оба глаза в определённой степени напоминает восьмиобразную повязку. Важно отметить, что при правильном наложении повязки уши, нос и рот должны оставаться полностью открытыми. Все перечисленные виды повязок имеют свои преимущества и недостатки. В каждом конкретном случае выбирают наиболее подходящий способ фиксации на ране перевязочного материала. 

















						Приложение 2
Алгоритмы наложения бинтовых повязок 
на различные участки тела
Повязки из бинта – самые распространённые, т.к. они просты, надёжны, особенно при повреждениях на  подвижных частях (область суставов), не вызывает аллергических реакций, легко модифицируются, позволяют усилить давление. Используются бинты трех размеров:
· узкий (ширина 3-7 см, длина 5 м);
· средний (ширина 10-12 см, длина 5 м);
· широкий (ширина 14-16 см, длина 7 м). 
Узкие бинты употребляются при повязках пальцев кисти и стопы; средние – головы, шеи, кисти, предплечья, стопы и голени; широкие – грудной клетки, молочной железы, плеча, бедра.
Основные правила наложения бинтовых повязок
· Во время перевязки стоять лицом к пациенту, насколько это возможно (наблюдение за больным).
· Во время перевязки разговаривать с пациентом и до наложения повязки объяснить ее назначение (привлечение пациента к содружеству, контроль состояния). 
· Пациент должен находиться в удобном положении.
· Перевязываемая часть тела (конечности) должна быть неподвижной. Создать упор: например, при повязке на голень пациента усадить, а стопу поместить на табурет, подставку.
· Бинтуемой конечности придать функционально выгодное положение (средне - физиологическое).
Для верхней конечности: плечо приведено,  свободно свисает вниз, ротировано кнутри; в локтевом суставе - сгибание 90 º и среднее положение между пронацией и супинацией; кисть в положении тыльного сгибания на 10-15º; пальцы полусогнуты, 1 палец противопоставлен остальным. 
Для нижней конечности: в тазобедренном с коленном суставе – разгибание 180º; в голеностопном - сгибание 90º. 
Техника бинтования
· Следует правильно выбрать размер бинта.
· Бинтование начинают от периферии к центру, от неподвижного участка к ране, от узкого места к более широкому. 
· Головку бинта держат в правой руке, полотно в левой. Головка должна быть открыта для равномерного раскатывания бинта. Свободная длина полотна не должна превышать 15-20 см.
· Повязка начинается с наложения циркулярных туров  (тур – оборот бинта) для закрепления конца бинта. 
· Туры бинта, как правило, накладывают слева направо (по отношению к бинтующему) за исключением некоторых  повязок (Дезо, колосовидная, на молочную железу). 
· Каждый последующий тур должен перекрывать предыдущий на 1/2 - 2/3 ширины бинта.
· При наложении повязки на конический участок конечности необходимо делать перегибы бинта. 
· Нельзя фиксировать (завязывать) концы бинта на области раны, сгибательных и опорных поверхностях.

Требования к готовой повязке. Повязка должна:
· выполнять свою функцию (фиксация перевязочного материала, иммобилизация, остановка кровотечения);
· быть удобной для пациента;
· быть красивой, эстетичной.



Отдельные виды повязок на различные участки тела
Повязка «чепец» накладывается для удержания стерильной салфетки на ране или при нагноительных процессах в области свода – теменная область. 
Оснащение: почкообразный лоток со стерильной салфеткой, пинцет, отрезок узкого бинта длиной 70 см, бинт стандартный, шириной 7-10 см., ножницы.
Последовательность действий (рис.1 «а - г»):
· встать лицом к пациенту;
· закрыть рану стерильной салфеткой, пользуясь пинцетом; 
· уложить приготовленный отрезок узкого бинта длиной 70 см на темени в виде ленты, так, чтобы его концы спускались вниз впереди ушных раковин;
· попросить пациента или помощника удерживать их  натянутыми и слегка разведенными  в стороны;
· сделать 2 закрепляющих циркулярных тура вокруг головы через лоб и затылок;
· следующий тур идёт вокруг отрезка бинта и направляется по затылочной области на противоположную сторону к другому концу бинта;
· обернув тур вокруг противоположного конца бинта – завязки и вернуться по лобно-теменной области к первоначальному отрезку бинта-завязки и повторить все действия, постепенно приближая каждый тур к центру головы, пока повязка не закроет всю теменную часть;
· оставшийся конец бинта обернуть и завязать вокруг любого конца бинта-завязки и связать под подбородком с противоположной завязкой. Остатки бинта срезать ножницами.[image: C:\Users\Таня\Desktop\бинтование- скан с книги\страница 2- картинки.jpg]
Рис. 1 Наложение повязки «Чепец»
Крестообразная повязка на затылок накладывается для удержания стерильной салфетки при ранениях или воспалительных процессах на затылке и задней поверхности шеи. 
Оснащение: почкообразный лоток со стерильной салфеткой, пинцетом, стандартный бинт шириной 7-10 см, ножницы.
Последовательность действий (рис. 2.):
· встать лицом к пациенту;
· сделать 2 закрепляющих циркулярных круга вокруг головы через лоб и затылок;
· попросить пациента положить под подбородок два пальца или положить свернутую валиком салфетку, чтобы  повязка не сдавливала шею;
· после циркулярного тура провести косой тур выше и позади по затылку вниз на шею;
· ввести тур, огибая шею спереди по подложенным пальцам пациента и вернуться на затылок с другой стороны вверх и выше другого уха;
· повторить все туры, пока не будет закрыта вся область, закрепить повязку вокруг головы, срезать ножницами излишки бинта; попросить пациента убрать свои пальцы из-под подбородка или удалить свернутую салфетку; проверить, не давит ли повязка.
[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 3-1.jpg] 
Рис. 2 Крестообразная повязка на затылок
Повязка на правый глаз (на левый глаз все туры бинтования идут в противоположном направлении) накладывается для фиксации стерильной салфетки при ранениях или заболеваниях глазного яблока, век, брови.
Оснащение: почкообразный лоток со стерильной салфеткой, пинцет, стандартный бинт шириной 7-10 см, ножницы.
Последовательность действий (рис. 3):
· встать лицом к пациенту;
· сделать 2 циркулярных закрепляющих тура вокруг головы через лоб и затылок;
· наложить стерильную салфетку на глаз пинцетом;
· после циркулярного тура вести бинт по затылку косо вниз и вывести его из-под правого уха на правый глаз;
· повторить циркулярный тур;
· чередовать туры бинтования 2-3 раза до надежного закрепления салфетки. Закрепить повязку вокруг головы и отрезать излишки бинта ножницами.
[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 4-1.jpg]

Рис. 3. Повязка на один (а) и оба (б) глаза 

Повязка Дезо накладывается после вправления вывиха плеча, при переломе плеча и ключицы. Перед наложением повязки необходимо осмотреть подмышечную впадину, припудрить ее тальком и вложить ватно-марлевый валик для абсорбции пота и предупреждения мацерации кожи.
Оснащение: 2-3 широких стандартных бинта, ватно-марлевый валик, булавка.
Последовательность действий (рис.4):
· встать лицом к пациенту;
· положить ватно-марлевый валик в подмышечную впадину и согнуть руку в локтевом суставе под углом 90º;
· сделать первый фиксирующий циркулярный тур через грудную клетку с захватом больного плеча, повторив его дважды;
· второй тур вести со спины из подмышечной впадины здоровой стороны на больное надплечье;
· третий тур (продолжение второго) опустить с надплечья по задней поверхности плеча, охватить снизу предплечье больной руки и, направляясь через здоровую подмышку, вести по спине на больное надплечье;
· четвертый тур опустить вниз по  передней поверхности плеча и,  охватывая локоть больной руки, вести по спине, возвращаясь на  переднюю поверхность груди из-под здоровой подмышки;
· все туры повторить, начиная со  второго, 3 раза. Повязку заканчивают циркулярным туром вокруг грудной клетки и фиксируют булавкой. Излишки бинта срезать.
[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 5-1.jpg]Рис. 4. Повязка Дезо.
Колосовидная повязка накладывается  на плечевой сустав при патологии подмышечной впадины и плеча. 
Оснащение: почкообразный лоток, стерильная салфетка, пинцет, стандартный бинт шириной 12-16 см, ножницы, булавка.
Последовательность действий (Рис.5):
· встать лицом к пациенту;
· сделать два закрепляющих циркулярных тура вокруг плеча на больной стороне;
· наложить пинцетом стерильную салфетку на рану;
· третий тур вести косо вверх из подмышечной впадины по передней поверхности плеча на спину;
· четвертый тур, продолжение третьего, вести по спине и через подмышку на здоровой стороне с выходом на  переднюю поверхность грудной клетки и направить к плечу больной руки;
· пятым туром циркулярно охватить плечо – переднюю, наружную, заднюю, внутреннюю поверхности и по  передней поверхности плеча вновь вывести на спину,  совершая перекрест с предыдущим четвертым туром;
· чередовать последовательно все туры, постепенно закрыть сустав. Закрепить конец бинта на груди булавкой.

[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 5-2.jpg]

Рис. 5.  Колосовидная повязка.
Поддерживающая повязка на молочную железу накладывается при ранениях, ожогах, воспалительных процессах, после операции.
Оснащение: почкообразный лоток, бинт 14-16 см,  булавка.
Последовательность действий (Рис. 6):
Вариант 1:
· встать лицом к пациентке;
· молочную железу максимально отвести вверх и удерживать в таком положении до завершения манипуляции;
· первый циркулярный тур фиксировать вокруг грудной клетки под молочной железой;
· второй тур провести под молочной железой косо вверх через надплечье здоровой стороны, далее по спине косо вниз в подмышечную впадину больной стороны и  перейти в циркулярный тур;
· следующий тур вновь косой, но направляется несколько выше предыдущего, что приведет к подниманию молочной железы;
· заканчивать повязку циркулярным туром, закрепляемым булавкой на передней поверхности грудной клетки.
Вариант 2:
· встать лицом к пациентке;
· молочную железу максимально отвести вверх и удерживать в таком положении до завершения манипуляции;
· первый циркулярный тур фиксировать вокруг грудной клетки под молочной железой;
· второй тур провести под молочной косо вверх  через надплечье здоровой стороны, далее по спине косо вниз в подмышечную впадину больной стороны;
· третий тур начинать от подмышечной впадины, вести  косо вниз к первому туру, с которым он сольется;
· третий тур закроет нижне - наружную часть железы, а второй нижне -  внутреннюю;
· все три тура повторятся, постоянно смещаясь друг к другу, закроют всю железу, оставив свободным сосок;
· заканчивать повязку циркулярным туром, закрепляемым булавкой на передней поверхности грудной клетки.
[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 7-1.jpg]
Рис. 6. Поддерживающая повязка на молочную железу (а, б – варианты).
Восьмиобразная повязка применяется при травмах, ранениях и воспалительных процессах в области голеностопного и лучезапястного суставов. Техника наложения одинакова.
Оснащение: почкообразный лоток, стерильная салфетка, пинцет, стандартный бинт шириной 5-7 см, ножницы.
Последовательность действий (Рис. 7):
· встать лицом к пациенту;
· наложить стерильную салфетку на область раны;
· придать конечности среднефизиологическое положение;
· сделать первый и второй циркулярные, фиксирующие туры над лодыжками (выше лучезапястного сустава);
· вести третий тур косо от лодыжки через тыл стопы (тыл кисти);
· вести четвертый тур циркулярно вокруг стопы (кисти);
· вести пятый тур от подошвы (ладони) через тыл стопы (кисти) к лодыжке (к месту наложения первого тура);
· сделать несколько восьмиобразных ходов вокруг сустава и закончить повязку так же, как накладывали первый тур вокруг голени (предплечья).

[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 8-1.jpg]

Рис. 7. Восьмиобразная повязка.

Черепашья повязка применяется  при повреждениях, ранениях и воспалительных заболеваниях в области  коленного и локтевого суставов.
Оснащение: почкообразный лоток, стерильная салфетка, пинцет, стандартный бинт шириной 7-10 см, ножницы.
Последовательность действий (Рис. 8):
· встать лицом к пациенту;
· придать среднефизиологическое положение локтевому или коленному суставу;
· пинцетом наложить стерильную салфетку на область раны.
Сходящаяся черепичная повязка:
· сделать первый циркулярный тур ниже локтя (колена) на 10-12 см;
· вести второй косой тур косо по локтевой ямке (подколенной) на плечо (бедро), обходя его сзади;
· делать восьмиобразные витки и постепенно сходиться к  локтевому отростку (подколенной ямке);
· провести последний, фиксирующий, тур через локтевой отросток (коленную чашечку). Закрепить повязку вокруг сустава.
Расходящаяся черепичная повязка:
· сделать первый циркулярный (фиксирующий) тур через  локтевой (коленный) сустав;
· делать восьмиобразные  витки от предплечья к плечу (от голени к бедру), расходящиеся от середины, т.е. от первого тура и, постепенно закрывающие весь сустав. Перекрест бинта производится на передней поверхности при бинтовании локтевого сустава и на задней поверхности  при бинтовании коленного сустава;
· постепенно закрыв весь сустав, закрепить повязку на  предплечье (на голени), ниже сустава и срезать излишки бинта ножницами.

[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 8-2.jpg]

Рис. 8. Черепашья повязка: а – сходящаяся, б – расходящаяся.





Повязка «Рыцарская перчатка» накладывается при ожогах, ранениях и воспалительных заболеваниях пальцев кисти. 
Оснащение: почкообразный лоток, стерильные салфетки, пинцет, стандартный бинт шириной 3-5 см, ножницы.
Последовательность действий (Рис. 9):
· встать лицом к пациенту и повернуть его кисть ладонью вниз;
· наложить стерильные салфетки на раны пальцев;
· сделать первый циркулярный (фиксирующий) тур вокруг запястья;
· начинать повязку на левой руке с пятого пальца, а на правой – с большого пальца;
· провести второй тур косо по тыльной поверхности кисти к ногтевой фаланге соответствующего пальца;
· сделать несколько туров вокруг пальца от его конца до основания;
· возвращаться от основания пальца по тылу кисти на запястье;
· сделать циркулярный тур вокруг запястья и вести бинт к ногтевой фаланге следующего пальца. Чередовать ходы бинта, пока не забинтуются все пальцы. Фиксировать повязку циркулярным туром на запястье. Излишки бинта срезать ножницами. 
 
[image: D:\папка Оксаны\Бинтовые повязки - скан и редактир\бинтование- скан с книги\страница 9-1.jpg]

Рис. 9. Повязка «Рыцарская перчатка».
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