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Методические указания составлены в соответствии с Федеральным 

государственным образовательным стандартом среднего общего образования и 

программой дисциплины «Сестринское дело в хирургии » на основе примерной 

программы общепрофессиональной учебной дисциплины «Профессионального модуля 

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

В методических указаниях представлен материал для проведения практических 

занятий по дисциплине с обучающими по специальности 34.02.01 Сестринское дело ". 

Методические рекомендации к практическим работам по дисциплине 

«Сестринское дело в хирургии» разработаны с целью оказания помощи обучающим по 

направлению подготовки «Сестринское дело»  с целью оказания практической и 

теоретической помощи в глубоком  изучении актуальных проблем хирургии, ухода за 

хирургическими больными. 

Указанные цели реализуются по двум направлениям. Первое связано с системным 

изучением хирургических болезней, их этиологии и клиники. Второе обусловлено 

необходимостью развития практических навыков  работы медицинской сестры, уходом за 

хирургическими больными. 

Занятия проводятся длительностью 180 минут, из не менее  50 %  выделятся на 

отработку практических навыков. 

Процесс подготовки и выполнения   практических занятий  направлен на 

формирование следующих компетенций: 

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. 

 

Составитель: Оболенская Л.В. 
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Тема 1. Источники и пути передачи внутрибольничной инфекции (ВБИ). 

Рекомендации к изучению темы 

Внутрибольничные (или нозокомиальные) инфекции  – инфекционные 

заболевания, связанные с пребыванием, лечением, обследованием и обращением за 

медицинской помощью в лечебно-профилактическое учреждение. Присоединяясь к 

основному заболеванию, внутрибольничные инфекции ухудшают течение и прогноз 

болезни. 

Внутрибольничные инфекции (ВБИ) в последние годы приобрели исключительно 

большое значение для всех стран мира, – как промышленно развитых, так и 

развивающихся. В этом отношении страны СНГ не являются исключением [4]. 

Увеличение числа лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ), создание новых видов 

медицинского (терапевтического и диагностического) оборудования, применение 

новейших препаратов с иммунодепрессивными свойствами, искусственное подавление 

иммунитета при пересадке органов и тканей, а также многие другие факторы усиливают 

угрозу распространения инфекций среди больных и персонала ЛПУ. Совершенствование 

методов диагностики позволяет узнавать не изученные ранее особенности эпидемиологии, 

казалось бы, известных инфекций (вирусный гепатит В) и выявлять новые нозологические 

формы инфекций, относящихся к ВБИ (вирусные гепатиты С, D, F, G, СПИД, болезнь 

легионеров и др.). В связи с этим становятся вполне очевидными причины 

информационного взрыва в области ВБИ и борьбы с ними [4, 7, 11]. 

Проблема ВБИ приобрела еще большее значение в связи с появлением так 

называемых госпитальных (как правило, полирезистентных к антибиотикам и 

химиопрепаратам) штаммов стафилококков, сальмонелл, синегнойной палочки и других 

возбудителей. Они легко распространяются среди детей и ослабленных, особенно 

пожилых, больных со сниженной иммунологической реактивностью, которые 

представляют собой  группу риска. 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии ВБИ, путях передачи и 

способах ее профилактики. 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие о ВБИ 

2. Основные возбудители 

3. Режимы хирургического стационара 



 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Техника внутрикожного введения лекарственных средств 

2. Техника подкожной инъекции 

3. Техника внутривенного введения лекарственных средств 

4. Техника внутримышечного введения лекарственных средств 

5. Мероприятия при аварийной ситуации, связанной с проколом или порезом 

инструментами, загрязненными кровью пациента. 

6. Мероприятия при аварийных ситуациях, связанных с попаданием биологических 

жидкостей пациента на неповрежденную кожу и слизистые глаз, ротовой полости. 

7. Мероприятия при аварийных ситуациях, связанных с повреждением емкости 

(пробирки), разливе биологических жидкостей. 

 

Освоить 

1. Подготовка к стерилизации перевязочного материала 

 

Тема 2. Асептика  

Рекомендации к изучению темы 

Асептика — это комплекс мероприятий, обеспечивающих непопадание микробов в 

организм человека, в том числе в операционную рану.  

Для этого используются: 

— организационные мероприятия (зоны особого режима); 

— физические факторы (проветривание, уборка, УФО); 

— химические средства (дезинфектанты, антисептики и др.). 

Асептика обеспечивается дезинфекцией и стерилизацией. 

Дезинфекция — это уничтожение только вегетативных форм патогенных и условно-

патогенных микробов, а стерилизация — это полное уничтожение микробов и их спор в 

стерилизуемом материале.  



Стерилизация осуществляется физическими методами (паровой, воздушный, в среде 

нагретых шариков) и химическим (химические вещества, газы). Паровой, воздушный и 

газовый методы требуют упаковки изделий в упаковочные материалы (упаковка из бязи, 

специальная бумага). 

Цель занятия: 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии ВБИ, путях передачи и 

способах ее профилактики. 

Вопросы к практическому занятию 

2. Определение асептики 

3. Методы асептики 

4. Виды обработки  

5. Методы обработки 

6. Зоны стерильности 

7. Этапы дезинфекции 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Обработка рук на социальном уровне. 

2. Обработка рук на гигиеническом уровне. 

3. Приготовление дезинфицирующего раствора в соответствии с инструкцией по 

применению 

Освоить 

1.Закладка операционного белья, перевязочного материала, перчаток в биксы 

 

 

Тема 3. Антисептика. 

Рекомендации к изучению темы 

Антисептика — это комплекс мероприятий, направленных на борьбу с микробами в 

ране и с интоксикацией организма, на повышение защитных сил. 

Виды антисептики: механическая, физическая, химическая, биологическая и 

смешанная. 



Механическая антисептика. В основе этого вида антисептики лежат механические 

методы, с помощью которых можно удалить из раны скопление микробов механическим 

путем. 

Физическая антисептика. Это применение физических явлений, способных 

ограничить воспаление тем, что они создают неблагоприятные условия для развития 

микробов 

Химическая антисептика. Это применение химических веществ, обладающих 

бактерицидными и бактериостатическими свойствами. Свойства обусловлены тем, что 

данные антисептики способны участвовать в процессах окисления, адсорбции, 

свертывании белков, дегидратации и др. 

Биологическая антисептика. Это применение препаратов, полученных в процессе 

жизнедеятельности живых организмов. Одни из них направлены на уничтожение 

микробов в ране, другие на повышение защитных сил организма. В биологической 

антисептике ярче выражено стимулирующее действие на организм в целом. 

Смешанная антисептика. Этот вид чаще всего применяется на практике. 

 

Цель занятия: 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии антисептики, ее видах, целях 

и способах 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Механическая антисептика 

2. Физическая антисептика 

3. Биологическая антисептика 

4. Смешанная антисептика 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Алгоритм проведения генеральной уборки процедурного кабинета. 

2. Алгоритм проведения предстерилизационной очистки инструментария ручным 

способом. 

3. Техника химической дезинфекции шприцев и игл однократного применения после 



использования. 

4. Подготовка емкости для сбора отходов класса А, Б. 

Освоить 

1. Обработка рук хирургической бригады 

2. Надевание стерильного халата 

3. Надевание стерильных печаток 

 

Тема 4. Обезболивание. 

Рекомендации к изучению темы 

Местное обезболивание – это обратимая и намеренно вызванная потеря болевой 

чувствительности в определённой части тела. При этом другие виды чувствительности 

(тактильная, холодовая) снижены, но сохранены. 

Местное обезболивание используется для проведения хирургических манипуляций и 

лечения болевых синдромов. Синонимом местного обезболивания является местная 

анестезия. Добиться выключения болевой чувствительности в определенном участке тела 

можно, прервав поток болевых импульсов в различных отделах путей их проведения. В 

зависимости от места воздействия анестетика различают поверхностную и глубокую 

местную анестезию. 

Поверхностная, или терминальная, анестезия развивается, когда анестетик 

непосредственно контактирует с нервными окончаниями, проникая через кожу или сли-

зистые оболочки. Иногда применяют метод охлаждения для достижения терминальной 

анестезии за счет быстрого испарения с поверхности кожи летучих жидкостей 

(хлорэтила). 

Ингаляционный наркоз. Достигается путем применения газообразных веществ или 

летучих жидкостей, которые поступают в организм через дыхательные пути. К таким 

общим анестетикам относятся: эфир, закись азота, метоксифлуран (пентран), фторотан, 

хлорэтил, хлороформ, циклопропан, трихлорэтилен.  

Ингаляционный наркоз в зависимости от способа подачи пациенту может быть: 

 эндотрахеальный, когда газонаркотическая смесь поступает непосредственно в 

бронхи пациента через интубационную трубку, введенную в трахею и подсоединенную к 

наркозному аппарату. Этот метод требует отключения самостоятельного дыхания 

пациента и проведения искусственной вентиляции легких (ИВЛ) на протяжении всего 

наркоза; 

 масочный, когда пациент вдыхает газонаркотическую смесь через лицевую маску 

наркозного аппарата и в течение всей анестезии сохраняется самостоятельное дыхание. 



Неингаляционный наркоз. Это может быть внутривенный наркоз, для достижения 

которого применяют анестетики короткого и ультракороткого действия: 

 производные барбитуровой кислоты (тиопентал натрия, гексенал, барбитал); 

 соль γ-оксимасляной кислоты (оксибутират натрия); кетамин (калипсол, кеталар). 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов об обезболивании,  ее видах, 

показаниях, осложнениях. 

Вопросы к практическому занятию 

1. Местная анестезия 

2. Виды  местной анестезии 

3. Препараты 

4. Осложнения 

5. Виды общей анестезии 

6. Этапы  общей анестезии 

7. Осложнения общей анестезии 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Техника промывания желудка через толстый желудочный зонд 

2. Постановка газоотводной трубки 

3. Измерение массы тела. 

4. Измерение роста. 

5. Исследование пульса. 

6. Измерение артериального давления на периферических артериях 



 

Освоить 

1. Помощь врачу при катетеризации подключичной вены 

 

Тема 5. Основы трансфузиологии 

Рекомендации к изучению темы 

Инфузионная терапия – метод лечения, основанный на введении в кровоток 

различных растворов определённого объёма и концентрации, с целью коррекции 

патологических потерь организма или их предотвращения. Физиологические потери в 

среднем 2,5 л/сутки. 

Методы: внутривенные, внутриартериальные, внутрикостные инфузии. 

Показания:  

- гиповолемия – восполнение ОЦК*; 

- нарушение микроциркуляции – восстановление тканевой гемоперфузии*; 

- дегидратация – восстановление жидкостного наполнения водных секторов 

организма*; 

*(полиглюкин, реополиглюкин, желатиноль, инфукол, волекам, HAES-steril). 

- водно-электролитный и кислотно-основный дисбаланс – коррекция (дисоль, 

трисоль, ацесоль, квартасоль, р-р Рингера); 

- интоксикация – дезинтоксикация (гемодез, полидез); 

- алиментарная недостаточность – парентеральное питание (глюкоза, фруктоза, 

спирты, аминокислоты, жировые эмульсии, витамины, макро- и микроэлементы); 

- гемическая гипоксия – восстановление кислород-транспортной функции крови 

(перфукол, перфторан, флюосол). 

Методы введения жидкости: 

- Прерывистый метод; 

- Непрерывный метод (осуществляется с помощью шприцевых насосов или 

инфузоматов). 

Трансфузионная терапия – переливание компонентов крови – введение с лечебной 

целью в сосудистое русло больного (реципиента) крови донора или её компонентов для 

замещения эритроцитов, частично – белков плазмы крови, а также для остановки 

кровотечения.  

Донор крови – человек добровольно сдающий свою кровь. 

Группы крови: 

http://slovari.yandex.ru/~%D0%BA%D0%BD%D0%B8%D0%B3%D0%B8/%D0%91%D0%A1%D0%AD/%D0%94%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D1%80%20%28%D0%BC%D0%B5%D0%B4.%29/
http://slovari.yandex.ru/~%D0%BA%D0%BD%D0%B8%D0%B3%D0%B8/%D0%91%D0%A1%D0%AD/%D0%9F%D0%BB%D0%B0%D0%B7%D0%BC%D0%B0%20%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B8/


1. система АВ0: антигены А и В – на эритроцитах, агглютинин альфа и бета – в 

плазме: 

0(I) А(II) В(III) АВ(IV) 

2. система резус-фактора: антиген D 

3. система Келл – индивидуальный подбор 

4. лейкоцитарная система HLA - трансфузиология 

Показания: 

- острая кровопотеря 20% ОЦК и более; 

- травматический шок; 

- ожоговая болезнь; 

- тяжелые анемии; 

- сепсис, септический шок при острых и хронических гнойных процессах; 

- отравления; 

- операции на сердце; 

- истощение организма 



 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания об инфузионной терапии и тнансфузиологии, 

показаниях и противопоказаниях 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие о инфузионной терапии, 

2. Показания к инфузионной терапии 

3. Противопоказания и осложнения инфузионной терапии 

4. Препараты 

5. Группы крови 

6. Показания и противопоказания к переливанию крови 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Мероприятия при аварийной ситуации, связанной с проколом или порезом 

инструментами, загрязненными кровью пациента. 

2. Мероприятия при аварийных ситуациях, связанных с попаданием биологических 

жидкостей пациента на неповрежденную кожу и слизистые глаз, ротовой полости. 

3. Мероприятия при аварийных ситуациях, связанных с повреждением емкости 

(пробирки), разливе биологических жидкостей. 

Освоить 

1. Составление набора для определения группы крови 

2. Составление набора для определения резус фактора 

3. Составления набора на биологическую совместимость 

4. Составления набора на индивидуальную  совместимос 

Тема 6. Хирургическая операция. Предоперационный период. 

Рекомендации к изучению темы 

Периоперативный период — это время с момента принятия решения об операции до 

восстановления трудоспособности или ее стойкой утраты (инвалидности). 



Предоперационный период — это время с момента принятия решения об операции и 

до доставки больного в операционную. Основная цель этого периода - максимально 

уменьшить возможные осложнения во время и после операции. 

Основные задачи при подготовке к операции: 

 уточнить диагноз, показания к операции и сроки ее выполнения; 

 выявить функциональное состояние основных органов и систем (сопутствующие 

заболевания); 

 максимально скоррегировать выявленные нарушения жизненноважных органов и 

систем; 

 провести подготовку: психологическую, соматическую, специальную (по 

показаниям), непосредственную перед операцией и доставить больного в операционную. 

Предоперационный период состоит из двух этапов: диагностического и 

предоперационной подготовки. 

Хирургическая операция — это механическое воздействие на органы и ткани с 

целью облегчения или излечения, а иногда с диагностической целью. 

Исходя из определения, все операции делятся на лечебные и диагностические в 

зависимости от их цели. На практике же может сложиться такая ситуация, когда лечебная 

операция будет остановлена на диагностическом этапе, а диагностическая операция 

перейдет в лечебную. 

Хирургические операции различаются также по сроку, по объему вмешательства, по 

степени инфицированности.  

Цель занятия: 

выявить, проверить и закрепить знания студентов  о знании этапов хирургической 

операции, обязанностях медицинской сестры в предоперационный перид 

Вопросы к практическому занятию 

1. Определение хирургической операции 

2. Этапы операции 

3. Виды операции 

4. Предоперационная подготовка 

5. Роль медицинской сестры 



 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Техника внутривенного введения лекарственных средств 

2. Техника внутримышечного введения лекарственных средств 

3. Техника подготовки системы для инфузионной терапии 

4. Техника взятия крови из периферической вены 

5. Техника постановки очистительной клизмы 

6. Техника постановки сифонной клизмы 

7. Измерение массы тела. 

8. Измерение роста. 

9. Исследование пульса. 

10. Измерение артериального давления на периферических артериях. 

11. Измерение температуры тела в подмышечной впадине. 

12. Исследование суточного диуреза и водного баланса 

 

Освоить 

1. Набор инструментов общей группы 

 

Тема 7. Хирургическая операция. Послеоперационный период. 

Рекомендации к изучению темы 

Послеоперационный период – это время с момента окончания операции до 

восстановления трудоспособности или её стойкой утраты (инвалидности). 

Основными задачами этого периода являются: 

 предупреждение возможных осложнений; 

 своевременное их распознавание и лечение; 

 облегчение состояния больного; 

 ускорение процессов регенерации в организме больного; 

 восстановление трудоспособности больного. 



Основные стадии этого периода: 

 ранняя реанимационная (3-5 дней); 

 поздняя послеоперационная (2-3 недели); 

 отдаленная (реабилитационная, от 3 недель до 3-6 месяцев). 

Роль медицинской сестры в организации послеоперационного ухода. От её 

профессионализма зависит успешность проведённой операции. 

Подготовка палаты и постели. После обширных операций больного на 2-4 дня 

помещают в отделение реанимации. Затем, в зависимости от его состояния, переводят в 

послеоперационную или общую палату. В этих палатах необходимо строго соблюдать 

СЭР: проветривание, кварцевание, влажная уборка. 

Функциональная кровать для каждого больного застилается чистым бельем, 

готовится чистое полотенце и поильник с водой. Перед укладыванием 

послеоперационного больного постель необходимо согреть грелками. 

Доставка больного из операционной. С операционного стола больного 

перекладывают на каталку или функциональную кровать и, соблюдая меры 

предосторожности, транспортируют в реанимационную или послеоперационную палату. 

При доставке больного на каталке, последнюю ставят головным концом под прямым 

углом к нижнему концу кровати. Втроем, по команде, одномоментно поднимают больного 

и перекладывают на кровать. Другой спосо.6: ножной конец каталки ставят к головному 

концу кровати под прямым углом и перекладывают больного на кровать. Сверху 

укрывают одеялом. 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии ВБИ, путях передачи и 

способах ее профилактики. 

Вопросы к практическому занятию 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Техника размещения пациента в положение Фаулера и на спине. 

2. Техника размещения пациента в положение Симса. 

3. Техника перемещения пациента к изголовью кровати. 



 

Освоить 

1. Набор инструментов для ПХО 

 

Тема 8. Иммобилизация. 

Рекомендации к изучению темы 

Повязки делают из перевязочного материала. Под перевязочным понимают тот 

материал, который накладывают на рану или другие части тела с лечебной целью. 

Перевязкой называют замену повязки. 

В зависимости от применения материала повязки делят на две группы  

 мягкие (пластырные, клеоловые, косыночные, бинтовые)   

 твердые (декстрогенные, крахмальные, гипсовые).  

Повязка в широком смысле означает все, что накладывается на более или менее 

длительный срок на рану (например, материал, пропитанный лекарственными средствами, 

или для постоянного давления) или на какую-либо часть тела для лечения и удерживается 

тем или иным способом. В узком смысле повязка означает материал (бинт, пластырь и 

т.д.), накладываемый для фиксации перевязочного материала с лекарственными 

средствами. 

Различают следующие основные виды повязок (по их назначению):  

 лечебная повязка (закрепление перевязочного материала),  

 давящая повязка(для создания постоянного давления на определенную область),  

 иммобилизирующая повязка, корригирующая (разгрузка костей, суставов от 

давления, исправление положения), 

 для удержания (закрепления) перевязочного материала наряду с бинтовой повязкой 

используют клеоловую, коллодийную и липкопластырную повязки.  

Основные правила бинтования: 

 Пациент должен находиться в удобном положении; та часть тела, на которую 

накладывают повязку должна быть неподвижна; 

 Бинтуемая часть тела должна находиться в том положении, в котором она будет 

после бинтования, учитывая среднефизиологическое положение бинтуемой 

конечности. Так, предплечье сгибают под прямым углом, область плеча бинтуют 

при небольшом отведении руки от туловища, подложив в подмышечную впадину 

валик, тазобедренный и коленный суставы бинтуют при небольшом сгибании, 

стопу – в положении под прямым углом;  



 Накладывающий повязку должен находиться лицом к больному, чтобы по 

выражению его лица видеть, не причиняет ли повязка боль;  

 Бинтовать начинают снизу вверх; при этом правая рука развертывает головку 

бинта, а левая удерживает повязку и расправляет ходы бинта. 

 Бинт развертывают в одном направлении, чаще слева направо по отношению к 

бинтующему, причем каждый оборот бинта должен прикрывать предыдущий на 

половину или две трети его ширины.  

 По окончании бинтования необходимо выяснить, не давит ли повязка, достаточно 

ли хорошо она закрывает больную часть тела. Конец бинта укрепляют на здоровой 

стороне и в месте, где узел не будет беспокоить больного. 

 Повязка должна отвечать следующим требованиям: быть прочной, легкой и 

удобной и по возможности не ограничивающей движений. 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов  принципах иммобилизации, вида 

повязок 

Вопросы к практическому занятию 

1. Виды иммобилизации 

2. Виды повязок 

3. Принципы наложения повязок 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Оценка степени риска развития пролежней. 

2. Оценка степени тяжести пролежней. 

3. Мероприятия при риске развития пролежней. 

Освоить 

1. Наложение шины Крамера 

2. Наложение гипсовой лонгеты и повязки 



 

Тема 9. Дисмургия  

Рекомендации к изучению темы 

Мягкие повязки делят на следующие виды: клеевые (лейкопластырные, 

коллоидные, клеоловые), косыночные и бинтовые. 

Клеевые повязки применяют в основном при небольших повреждениях и на 

область операционной раны независимо от локализации. Если в этой зоне имеется 

волосяной покров, то его предварительно сбривают. 

Лейкопластырная повязка. Перевязочный материал, наложенный на рану, 

закрепляют несколькими полосками липкого пластыря (лейкопластырь) к здоровым 

участкам кожи. Недостатками лейкопластырной повязки являются мацерация под ней 

кожи и не совсем надежная фиксация, особенно при намокании. 

Клеоловая повязка. Клеол – это раствор сосновой смолы (живица) в спирте и эфире, 

взятых в равных количествах. Рану закрывают повязкой. Кожу вокруг повязки смазывают 

клеолом и дают ему немного подсохнуть. Растянутой марлей закрывают повязку и 

участки кожи, смазанные клеолом. Края салфетки плотно прижимают к коже. Не 

приклеившийся избыток марли подрезают ножницами. Недостаток – недостаточная 

прочность приклеивания и загрязнения кожи засохшим клеолом. 

Коллоидная повязка отличается от предыдущей тем, что марлю приклеивают к 

коже не клеолом, а коллодием (раствор нитроклетчатки в смеси спирта и эфира). Техника 

наложения повязки: ее прикрывают салфеткой и края салфетки смазывают коллодием. 

После застывания коллодия избыток салфетки срезают. Наносить коллодий 

рекомендуется шпателем. Такая повязка хорошо удерживается 7-8 дней. Недостатком 

следует считать ее малую эластичность и раздражение кожи. 

С той же целью можно использовать резиновый клей (раствор резины в смеси 

эфира с бензином). Недостатки повязки те же, что и коллоидной. 

Косыночная повязка. Для этой цели применяют треугольной формы кусок какого-

либо перевязочного материала (марля, бязь и т.д.). Наиболее сторона такой повязки 

называется основанием косынки, угол, лежащий напротив нее, – верхушкой, два другие 

угла – концами. 

Косынку часто применяют для подвешивания руки при повреждении ее или 

ключицы. Середину косынки кладут под согнутое под прямым углом предплечье; 

верхушка косынки направлена к локтю. Концы косынки завязывают на шее. Верхушку, 

обводя ею локоть сзади наперед, расправляют и прикрепляют булавкой к передней части 

повязки. 



При перевязке головы основание косынки кладут на область затылка, верхушку 

опускают на лицо, концы завязывают на лбу, верхушку загибают через завязанные концы 

и закрепляют булавкой. На область плеча удобно накладывать повязку из двух или одной 

косынки.  

При косыночной повязке молочной железы основание ее располагают под 

молочной железой, верхушку направляют к надплечью больной стороны сзади, один 

конец на другое надплечье спереди, а другой – в подмышечную впадину больной 

стороны. Два конца и верхушку косынки завязывают на спине. 

Косыночную повязку тазобедренного сустава накладывают из двух косынок. Одну 

косынку (свернутую) завязывают вокруг туловища в виде пояса. Верхушку другой 

закрепляют за косынку-пояс, ее основанием закрывают тазобедренный сустав, концы 

обертывают вокруг бедра и завязывают. 

При наложении косыночной повязки «плавки» верхушку направляют через 

промежность, основанием закрывают живот, а концы направляют назад и связывают там 

вместе с верхушкой. Повязку на ягодицы накладывают по типу повязки «плавки», но 

верхушку и оба конца косынки завязывают спереди. 

При косыночной повязке на стопу середину косынки кладут на подошвенную 

поверхность стопы, верхушку заворачивают за пальцы на тыл, концы заворачивают и 

завязывают выше лодыжек, а верхушку закрепляют над связанными концами. 

Бинтовые повязки. Эти повязки накладывают из части бинта, полностью из одного 

или нескольких рулонов бинта.  

Цель заняти 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии ВБИ, путях передачи и 

способах ее профилактики. 

Вопросы к практическому занятию 

1. Виды мягких повязок 

2. Правила наложения мягких повязок 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

1. Повторить: 

1. Транспортировка пациента внутри учреждения на каталке, носилках. 



2. Транспортировка пациента внутри учреждения на кресле-каталке. 

3. Техника сопровождения пациента, с учетом правил профилактики травматизма. 

 

Освоить 

1. Наложение пращевидной повязки 

2. Наложение повязки «Чепец» 

3. Наложение крестообразной повязки  на затылок 

4. Наложение повязки на один  и два глаза 

5. Наложение повязки «Дезо» 

6. Наложение повязки на молочную железу 

 

Тема 10. Закрытые травмы грудной клетки  

Рекомендации к изучению темы 

Травматизм – это совокупность травм, повторяющихся на определенной 

территории или у определенного контингента людей за определенный отрезок времени. 

Классификация травматизма. 

В зависимости от условий возникновения выделяют: 

1. Производственный травматизм (промышленный, сельскохозяйственный, военный). 

2. Непроизводственный травматизм (транспортный, пешеходный, бытовой, детский и 

т. д.). 

Профилактика травматизма. 

1. правильная организация труда и техники безопасности; 

2. улучшение личной безопасности работающих; 

3. соблюдение правил уличного движения и др. 

Система организации травматологической помощи в России. 

Для быстрейшего выздоровления травматологических больных большую роль 

играет организация помощи пострадавшим от травм. 

Основными задачами травматологической службы является: 

 профилактика травматизма; 

 оказание первой ДП при травмах на месте происшествия; 

 лечение и реабилитация больных; 

 учет пострадавших; 

 диспансерное наблюдение за больными с последствиями травм. 



Основы травматологической службы были заложены в Санкт-Петербурге (в 1906г. 

открыт первый в России Ортопедический институт, ныне - Российский институт 

травматологии и ортопедии). 

Поликлиническая помощь – это центральное звено ортопедотравматологической 

службы города и села (85-90% нуждаются только в амбулаторном лечении). 

Наиболее рациональной формой организации поликлинической 

травматологической помощи являются травматологические кабинеты и пункты. Эти 

травматологические пункты работают круглосуточно. 

Этапы травматологической помощи: 

1. Место происшествия (само и взаимопомощь). 

2. Здравпункт, медпункт (I МП). 

3. Бригады скорой медицинской помощи (I ВРП, I СП). 

4. Травматологические пункты, стационар (СП). 

5. НИИ (ЦИТО, РИТО, 72 кафедры травматологии медицинских вузов). 

6. Реабилитационные центры (восстановление трудоспособности). 

При оказании первой медицинской помощи на месте происшествия необходимо 

провести транспортную иммобилизацию, обезболивание, наложить повязку, остановить 

кровотечение и провести базовую сердечно-легочную реанимацию.  

Для оказания квалифицированной медицинской помощи пострадавшего 

доставляют в лечебное учреждение.  Здесь проводят рентгенологическое исследование, 

первичную хирургическую обработку ран, наложение обычных и гипсовых повязок, а 

также комплексное лечение. 

Реабилитация проводится в травматологических стационарах, травматологических 

пунктах, специальных реабилитационных центрах и санаториях, где проводится 

восстановление утраченных функций 

Цель занятия: 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о травме, видах травматизма, 

травмах грудной клетки 

Вопросы к практическому занятию 



1. Виды травм,  

2. Виды открытых и закрытых травм 

3. Ушиб 

4. Растяжение 

5. Перелом 

6. Травма грудной клетки 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Применение мази наружно 

2. Оксигенотерапия через носовую канюлю. 

3. Наложение повязки «Дезо» 

4. Наложение повязки на молочную железу 

Освоить 

1. Набор инструментов для трахеостомии 

 

Тема 11. Переломы позвоночника, переломы костей таза. 

Рекомендации к изучению темы 

 Переломы позвонков в сочетании с повреждениями или без повреждений спинного 

мозга вследствие воздействия механической энергии. 

Повреждения позвоночника и спинного мозга составляют 1-4% от всех травм и 

являются одними из наиболее тяжелых, так как часто приводят к инвалидности. Наиболее 

часто травмируется шейный отдел — 42%, затем грудной — 31% и поясничный — 27%.  

До 50% случаев травма позвоночника сочетается с повреждениями других органов. 

Чаще всего отмечается сочетание повреждений позвоночника с ЧМТ, переломами ребер, 

длинных трубчатых костей, закрытой травмой груди и живота, органов забрюшинного 

пространства. 

Ведущие причины повреждений позвоночника — ДТП, падения с высоты, удар 

головой о дно водоема во время ныряния. Значительно реже отмечаются повреждения 

вследствие падения на голову тяжелых предметов, спортивные и криминальные травмы. 



Основная опасность для жизни при травмах позвоночника заключается в 

повреждении спинного мозга. Чем ближе к стволу головного мозга локализуется 

повреждение, тем выше вероятность развития у пострадавшего угрожающих жизни 

состояний. 

Классификация. 

1. По типу повреждений 

 Изолированная позвоночно-спинномозговая травма. 

 Сочетанная позвоночно-спинномозговая травма.  

 Комбинированная позвоночно-спинномозговая травма. 

2. По целостности кожных покровов и твердой мозговой оболочки 

 Закрытая травма: ушиб, растяжение, переломы (остистых отростков, 

поперечных тела позвонков, компрессионные, оскольчатые, компрессионно-

оскольчатые), вывих, переломовывихи. 

 Открытая травма (ранения проникающие и непроникающие) 

3. По тенденции к горизонтальному смещению  

 Стабильная травма 

 Нестабильная травма позвоночника – состояние, при котором наступившая в 

результате травмы деформация в дальнейшем может усугубиться. 

4. По виду повреждения позвоночника 

 Ушиб позвоночника. 

 Переломы позвонков. 

 Вывихи позвонков. 

 Самопроизвольно вправившийся вывих позвонка. 

 Переломовывихи позвонков. 

5. По характеру повреждения спинного мозга 

 Неосложненная (без повреждения спинного мозга и спинномозговых нервов). 

 Осложненная (с повреждением спинного мозга и/или спинномозговых нервов). 

Различают следующие виды повреждений спинного мозга: 

1. Сотрясение спинного мозга. 

2. Ушиб спинного мозга  

3. Сдавление спинного мозга  

4. Частичный перерыв спинного мозга. 

5. Полный анатомический перерыв спинного мозга  



 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о травмах позвоночника и таза,  

механизме и клинике. 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 

2. Классификация. 

3. Клиника. 

4. Первая помощь. 

5. Сестринский уход. 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Уход за постоянным мочевым катетером и за внешним мочевым катетером. 

2. Катетеризация одноразовым катетером Фолея  женщины. 

3. Кормление тяжелобольного через назогастральный зонд. 

4. Кормление пациента через рот с помощью ложки и поильника. 

 

Освоить 

1. Набор инструментов для скелетного вытяжения 

 

 

Тема 12. Черепно-мозговая травма. 

Рекомендации к изучению темы 

Все механические травмы черепа и головного мозга подразделяются на 

поверхностные и глубокие. Глубокие - объединяются термином ЧМТ. 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) — повреждение механической энергией черепа и 

внутричерепного содержимого (головного мозга, мозговых оболочек, сосудов, черепных 

нервов). 



Причины: транспортные происшествия (70-75%), падение с высоты, уличные травмы, 

различные агрессии. 

Классификация ЧМТ. 

1 По тяжести: 

 лёгкая (сотрясение и ушиб головного мозга лёгкой степени); 

 средней тяжести (ушиб головного мозга средней степени тяжести); 

 тяжёлая (ушиб головного мозга тяжёлой степени и с давление мозга). 

2 По характеру и опасности инфицирования 

 Закрытая: травмы без повреждения мягких тканей головы, раны, не проникающие 

глубже апоневроза, переломы костей свода черепа без повреждения прилегающих 

мягких тканей и апоневроза (закрытые переломы свода черепа, повреждения 

головного мозга - сотрясения, ушиб, сдавление). 

 Открытая: повреждения, при которых имеются раны мягких тканей головы с 

повреждением апоневроза или перелом основания черепа, сопровождающийся 

кровотечением, назальной или ушной ликвореей. (рана, открытые переломы 

свода черепа, основания черепа). 

 Проникающая: с повреждением твёрдой мозговой оболочки. 

 Непроникающая: без повреждения твёрдой мозговой оболочки. 

3 По клиническим формам 

 Сотрясение головного мозга 

 Ушиб головного мозга 

 Сдавление головного мозга 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов  о черепно-мозговой травме, клинике, 

роли медицинской сестры в ее лечении. 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 

2. Классификация. 

3. Основные симптомы при хирургической патологии головы. 

4. Методы обследования функции головного мозга. 

5. Ранение мягких тканей головы. 

6. Закрытые травмы черепа. 

7. Повреждения головного мозга: 



8. Сестринский уход. 

 

Самостоятельная работа: 

4. Решение ситуационных задач 

5. Решение тестов 

6. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Применение пузыря со льдом. 

2. Кормление тяжелобольного через назогастральный зонд. 

3. Кормление пациента через рот с помощью ложки и поильника. 

4. Составление порционного требования. 

5. Оксигенотерапия через носовую канюлю. 

6. Смена постельного белья (постель, не занятая пациентом; пациент в постели). 

7. Смена нательного белья тяжелобольному 

Освоить 

1. Наложение повязки на один и два глаза 

 

Тема 13. Переломы конечностей  

Рекомендации к изучению темы 

Переломом называют нарушение целостности кости.  

Основную группу пострадавших составляют мужчины средних лет и женщины 

пожилого возраста. Чаще происходят переломы костей верхних конечностей - 50%, реже – 

нижних - 31%. У детей чаще наблюдаются поднадкостничные переломы, по типу 

«зеленой веточки». 

Причины: прямая травма и непрямая травма. 

Классификация переломов. 

1. По происхождению переломы делятся на:  

 врожденные и приобретенные. (Врождённые бывают при пороках развития плода). 

 Приобретенные делятся на: травматические и патологические.  

Патологические переломы происходят при таких заболеваниях как метастазы 

злокачественных опухолей, туберкулез, остеомиелит и пр. 

2. По наличию повреждений мягких тканей переломы делятся:  

 на открытые,  



 закрытые  

 огнестрельные. 

3. По характеру повреждения кости переломы бывают:  

 полными и неполными.  

К неполным переломам относятся трещины, поднадкостничные переломы по типу 

«зеленой веточки», краевые, дырчатые. 

4. По направлению линии перелома выделяют:  

 поперечные,  

 косые,  

 продольные,  

 оскольчатые,  

 винтообразные,  

 вколоченные,  

 компрессионные. 

5. По наличию смещения костных отломков относительно друг друга переломы бывают:  

 со смещением и без смещения.  

Смещение может быть по ширине, длине, под углом и ротационное. 

6. По повреждению отдела кости переломы делятся на:  

 диафизарные ,  

 метафизарные (околосуставные)  

 эпифизарные (внутрисуставные). 

7. По количеству переломов могут быть:  

 одиночными и множественными. 

8. По развитию осложнений выделяют:  

 осложненные и не осложненные переломы.  

Могут быть осложнения, такие как травматический шок, жировая эмболия, повреждение 

внутренних органов, кровотечение, повреждение нервов, развитие раневой хирургической 

инфекции. 

9. По сложности повреждения опорно-двигательного аппарата выделяют: 

 простые и сложные переломы.  

При простых переломах идет нарушение одной кости, а при сложных перелом 

сопровождается разрывом связок, капсулы, вывихом или смещением костных обломков.  

10. По наличию сочетания перелома с другими повреждениями.  



 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о переломах конечностей, клинике и 

принципах оказания медицинской помощи. 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 

2. Виды переломов 

3. Клиническая картина 

4. Принципы оказания помощи 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Транспортировка пациента внутри учреждения на каталке, носилках. 

2. Транспортировка пациента внутри учреждения на кресле-каталке. 

3. Техника сопровождения пациента, с учетом правил профилактики травматизма. 

 

Освоить 

1. Наложение шины Крамера на  верхнюю и нижнюю  конечность 

 

Тема 14. Термическая травма. Ожоги. 

Рекомендации к изучению темы 

Ожоги едкими химическими веществами, электрическим током или проникающей 

радиацией.  

Температурный порог жизнеспособности ткани человека 45°C, толщина кожи 

варьирует от 1 до 2-4 мм. Кожа состоит из ряда слоев клеток, среди которых наибольшее 

значение имеют эпидермис – многослойный плоский эпителий и дерма (собственно кожа). 

Глубина поражения зависит от следующих факторов:  

 температуры воздействия (чем она выше, тем тяжелее ожог);  

 времени контакта с горячим агентом;  



 теплопроводности предмета, контактировавшего с кожей. 

Классификация глубины термического поражения. 

В нашей стране с 1962 г. принята следующая классификация глубины термического 

поражения.  

 I степень - повреждается только поверхностный слой эпидермиса, при этом 

возникают эритема и отек кожи от непродолжительного контакта с высокой 

температурой. Пострадавшие ощущают чувство жара, сильную жгучую боль от 

прикосновения. Через 2-3 дня боль, краснота и припухлость исчезают. На 4-5-й день 

появляется легкое шелушение.  

 II степень - образуются пузыри отслоенного эпидермиса, по вскрытии этих пузырей 

обнаруживают ярко-красный сосочковый слой кожи. Пузыри заполнены прозрачной 

желтоватой жидкостью, которая по составу соответствует плазме крови. Через сутки 

жидкость в пузырях становится мутной и вязкой, напоминает студенистую массу. При 

большом количестве пузырей организм теряет много жидкости, что вызывает сгущение 

крови. Сильная боль в зоне ожога держится 3-4 дня, постепенно стихая. Всегда есть риск 

развития нагноительного процесса в ожоговых ранах, и тогда процесс заживления 

затягивается, появляются грануляции. На месте ожога образуется характерный рубец. 

 III степень - поражение эпидермиса и дермы.  

Ожоги III степени делятся на: 

- III А – поражение эпидермиса и дермы с сохранением ростковой зоны; Характерно 

наличие больших напряженных или лопнувших пузырей. Содержимое пузырей желтого 

цвета, желеобразной консистенции. Чувствительность на дне пузыря сохранена, но 

снижена (проверяют марлевым шариком, смоченным спиртом). 

- III Б – поражение всех слоев кожи.  Содержимое пузырей геморрагическое, а если 

пузырь разрушен, то дно представляет собой сухую тусклую ожоговую рану, утратившую 

болевую чувствительность. Вследствие коагуляции белков и тромбоза в капиллярной сети 

образуется струп, цвет которого колеблется от серого до желтого и коричневого. 

 IV степень - некроз кожи и глубжележащих тканей (сухожилия, мышцы, кости).Для 

ожога IV степени характерно образование плотного коричневого или черного струпа со 

следами копоти.  

Цель занятия: 

выявить, проверить и закрепить знания студентов об ожогах и обморожениях, 

клинической картине и сестринской помощи. 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 
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2. Классификация. 

3. Определение площади ожогов. Клиника. 

4. Первая помощь. 

5. Лечение. 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Применение грелки. 

2. Применение пузыря со льдом. 

3. Постановка согревающего компресса на кожу 

Освоить 

1. Набор инструментов для наложения и снятия швов 

 

Тема 15. Кровотечение и гемостаз. 

Рекомендации к изучению темы 

Кровотечение – это истечение крови из просвета кровеносного сосуда вследствие его 

повреждения или нарушения проницаемости его стенки.  

При этом выделяют 3 понятия: 

1) собственно кровотечение – кровь активно поступает из сосуда во внешнюю среду, 

полый орган, полости организма; 

2) кровоизлияние – кровь, выходя из просвета сосуда, пропитывает (имбибирует)  

окружающие ткани; 

3) гематома – излившаяся кровь вызывает расслоение окружающих тканей, 

раздвигает органы, образует искусственную полость, заполненную кровью. 

При переломе костей предплечья количество излившейся крови достигает 300-500 

мл, переломе плеча – 600 мл, голени – 600-800 мл, бедра – 1500-1800 мл, позвоночника – 

500-2000 мл, костей таза – 2500-3500 мл.  

Наиболее опасны гематомы, возникающие при повреждении магистральных 

сосудов.  



Пульсирующая гематома – когда гематома сообщается с просветом артерии. С 

развитием капсулы образуется ложная аневризма.  

Если повреждена артерия – артериальная аневризма. Артерия + вена – аневризма 

артериовенозная. 

Анатомическая классификация кровотечений:  

 Артериальное – кровь ярко алого цвета, вытекает быстро, под давлением, 

пульсирующей струей. 

 Венозное – кровь вишневого цвета, вытекает медленно, непрерывной струей.  

 Капиллярное – кровь темно-красного цвета, вытекает на поверхность тканей общей 

массой, отдельных кровоточащих сосудов не видно. 

 Паренхиматозное – наблюдается при повреждении паренхиматозных органов 

(печени, селезенки, почек, легких); по сути является капиллярным кровотечением, но 

опаснее последнего, так как сосуды этих органов не спадаются вследствие 

анатомического строения (связаны со стромой органа); 

 Смешанное. 

По механизму возникновения: 

 Травматическое - при механическом повреждении стенки сосуда; 

 Аррозионное - при разъедании сосудистой стенки (воспалительный процесс, 

распад опухоли, ферментативный перитонит и пр.); 

 Диапедезное (пропитывание) - при нарушении проницаемости сосудистой стенки 

на микроскопическом уровне (авитаминоз С, геморрагический васкулит, уремия, сепсис и 

др.). 

По отношению к внешней среде: 

 наружное – кровь из раны вытекает наружу, во внешнюю среду; 

 внутреннее – кровь изливается в просвет полых органов, в ткани или во внутренние 

полости организма.  

Внутренние кровотечения делят на явные и скрытые: 

1) явное – кровь через какой-то промежуток времени появляется снаружи. К ним 

относятся кровотечения из полости носа, легочное, маточное, в просвет желудочно-

кишечного тракта, из желчевыводящей системы, из почек и мочевыводящих путей; 

2) скрытое – кровь изливается в замкнутые полости, не сообщающиеся с 

окружающей средой, и потому глазом не видна: haemoperitoneum, haemothorax, 

haemopericardium, haemartrosis. 

По времени возникновения: 

 первичное – связано с непосредственным повреждением сосуда: 



1) открытое повреждение кожи и слизистых,  

2) распад опухоли,  

3) врожденное нарушение свертываемости крови,  

4) изменение состава и свойств крови; 

5) нарушение проницаемости сосудов; 

 вторичные 

Вторичные бывают ранними и поздними: 

1) ранние (от нескольких часов до 4-5 суток после повреждения). Развивается 

вследствие: 

а) соскальзывания с сосуда лигатуры, прорезывание сосуда лигатурой; 

б) вымывания из сосуда тромба в связи с повышением системного давления или 

уменьшения спастического сокращения сосуда; 

в) технические погрешности гемостаза; 

2) позднее (более 4-5 суток после повреждения). Развивается вследствие: 

а) гнойное расплавление тромба и стенки сосуда в ране инфекционного процесса; 

б) ДВС-синдром (коагулопатия потребления). 

По течению: 

 острые, 

 хронические. 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов  о знании кровотечении, их видах, 

способах остановки 

 

Вопросы к практическому занятию 

1.Виды кровотечений 

2. Понятие о геморрагическом шоке 

3.Остановка кровотечения 



 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Техника химической дезинфекции шприцев и игл однократного применения после 

использования. 

2. Техника введения масляных препаратов, инсулина, гепарина, 10% раствора хлорида 

кальция. 

3. Заполнение системы для внутривенного капельного вливания. 

4. Проведение процедуры внутривенного капельного вливания. 

5. Техника взятия крови из периферической вены. 

 

Освоить 

1. Наложение жгута на верхнюю  конечность 

2. Наложение  давящей повязки 

 

Тема 16. Сестринская помощь при открытых повреждениях 

Рекомендации к изучению темы 

Рана это механическое повреждение кожных покровов или слизистых оболочек с 

возможным нарушением целостности глубжележащих тканей. 

Ранение - механическое воздействие на ткани и органы, влекущее за собой 

нарушение их целостности с образованием раны. 

Раны являются самыми распространенными механическими повреждениями. В 

мирное время бытовые раны составляют 96% от всех ран. Из них на колото-резаные раны 

приходится 90%, и на огнестрельные - 3%.   70% всех ран получают пострадавшие, 

находящиеся в состоянии алкогольного опьянения.  

Составные элементы раны: 

1. Раневое отверстие 

2. Раневой канал 

3. Стенки 



4. Дно  

5. Края 

Классификация ран. 

По обстоятельствам нанесения раны: 

 операционные (преднамеренные) 

 случайные (боевые и бытовые) 

По виду ранящего орудия и механизму ранения:  

 колотые 

 резаные  

 рубленные 

 ушибленные 

 рваные 

 размозженные 

 укушенные 

 отравленные 

 огнестрельные  

По характеру раневого канала:  

 сквозные 

 касательные  

 слепые (часто содержат инородное тело на дне раны) 

По отношению к полостям тела:  

 Непроникающие раны характеризуются отсутствием повреждения париетальных 

серозных оболочек: брюшины, плевры и т.д. 

 Проникающие раны сопровождаются повреждением париетальных серозных 

оболочек.  

- без повреждения внутренних органов 

- с повреждением внутренних органов 

По глубине поражения:  

 поверхностные (раневой канал которых проходит через кожу и подкожно-жировую 

клетчатку и не сопровождается повреждением поверхностной фасции)  

 глубокие (раневой канал проходит через поверхностную фасцию и глубжележащие 

ткани) 

По числу ранений у одного пострадавшего:  

 одиночные,  



 множественные.  

По наличию и степени развития раневой инфекции:  

 асептические раны 

 бактериально загрязненные  

 инфицированные (гнойные, анаэробные, гнилостные и т.д.).  

По наличию осложнений:  

 простые (неосложненные),  

 осложненные (комбинированные и сочетанные).  

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии ран, их классификации, 

сестринской помощи 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 

2. Классификация. 

3. Характеристика ран 

4. Виды заживления ран. 

5. Первая помощь. 

6. Лечение. 



 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Надевание стерильного халата 

2. Надевание стерильных перчаток 

 

Освоить 

1. Набор инструментов для ПХО 

 

Тема 17. Хирургическая инфекция кожи и подкожной клетчатки  

Рекомендации к изучению темы 

Инфекция — внедрение и размножение микроорганизмов в макроорганизме с 

последующим развитием  комплекса их взаимодействия от носительства возбудителей до 

выраженной болезни. 

Для развития хирургической инфекции необходимо наличие трех элементов: 

1) Возбудитель инфекции (гноеродный микроорганизм). 

2) Входные ворота инфекции (место и способ внедрения микроорганизма в ткани 

больного). 

3) Макроорганизм с его реакциями — местными и общими, защитными и 

патологическими. 

Классификация. 

Все виды хирургической инфекции подразделяются на 2 группы: 

1. Острая хирургическая инфекция:  

 гнойная инфекция,  

 анаэробная инфекция, 

 специфическая инфекция (столбняк, сибирская язва),  

 гнилостная инфекция. 

2. Хроническая хирургическая инфекция 

 неспецифическая инфекция, 

 специфическая инфекция (туберкулез, сифилис, актиномикоз и др.). 



По распространенности 

 местная 

 общая 

По этиологии 

В соответствии с характером микрофлоры: 

 стафилококковая,  

 синегнойная,  

По локализации 

 мягких тканей (кожа, подкожная клетчатка), 

 костей и суставов, 

 головного мозга и его оболочек, 

 органов грудной полости, 

 органов брюшной полости, 

 отдельных органов и тканей (кисть, молочная железа и др.). 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов  о знании хирургической инфекции,  

реакции организма, профилактике 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 

2. Классификация. 

3. Местная реакция организма на внедрение инфекции. 

4. Общая реакция организма на внедрение инфекции. 

5. Стадии течения гнойно-воспалительного процесса Клиника. 

6. Принципы местного и общего лечения хирургической инфекции. 

7. Общие принципы терапии при гнойно-воспалительных заболеваниях 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Алгоритм проведения генеральной уборки процедурного кабинета. 



2. Алгоритм проведения предстерилизационной очистки инструментария ручным 

способом. 

3. Техника химической дезинфекции шприцев и игл однократного применения после 

использования. 

4. Подготовка емкости для сбора отходов класса А, Б. 

 

Освоить 

1. Обработка рук хирургической бригады 

 

Тема 18. Хирургическая инфекция. Гнойно-воспалительные заболевания. 

Рекомендации к изучению темы 

Фурункул — острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула и 

прилежащей сальной железы. 

Возбудителем является золотистый стафилококк.  

Причины: нарушения обмена веществ (сахарный диабет, авитаминоз) нарушение 

гигиенических требований.  

Течение фурункула проходит три стадии: 

 инфильтрация, 

 формирование и отторжение гнойно-некротического стержня,   

 рубцевание. 

Карбункул 

Карбункул — острое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных 

фолликулов и сальных желез с образованием единого воспалительного инфильтрата и 

переходом воспалительного процесса на подкожную клетчатку. 

Наиболее часто возбудителем является стафилококк. Часто развивается у больных 

пожилого возраста, страдающих сахарным диабетом, на фоне истощения, авитаминоза, 

при несвоевременном или неправильном лечении фурункула у больных, страдающих 

диабетом и т. д.   

Абсцесс 

Абсцессом называется ограниченное скопление гноя в тканях и органах.  

Причиной возникновения абсцессов является проникновение в ткани гноеродных 

микробов через поврежденную кожу. 



 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии  местной хирургической 

инфекции, клинике, лечении. 

 

Вопросы к практическому занятию 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Обработка рук на социальном уровне. 

2. Обработка рук на гигиеническом уровне. 

3. Приготовление дезинфицирующего раствора в соответствии с инструкцией по 

применению. 

4. Техника надевания стерильных перчаток и снятия использованных перчаток. 

5. Техника использования средств индивидуальной защиты для профилактики 

профессионального инфицирования (халат, маска, колпак). 

6. Мероприятия при аварийной ситуации, связанной с проколом или порезом 

инструментами, загрязненными кровью пациента. 

 

 

Освоить 

1. Набор инструментов для ПХО 

 

Тема 19. Сестринский уход при заболеваниях органов пищеварения  

Рекомендации к изучению темы 

Повреждения пищевода разделяют:  

• наружные (открытые) при проникающих ранениях шеи и грудной клетки. 

• на внутренние (закрытые) со стороны слизистой.  

Внутренние повреждения пищевода возможны во время проведения 

диагностических и лечебных мероприятий: при эзофагоскопии, бужировании пищевода, 



при попадании внутрь пищевода острых инородных тел. Пролежни стенки пищевода 

возникают при длительном нахождении в нем зондов, от давления манжетки 

интубационной трубки или трахеостомической трубки. 

Абдоминальный синдром – это ургентное состояние (угрожающее жизни 

больного), ведущим симптомом которого является боль в животе, обусловленная 

патологией внутренних органов или травмой живота. 

Причины: 

 острый аппендицит 

 перфорация язвы желудка или двенадцатиперстной кишки 

 острый холецистит 

 острый панкреатит 

 острая кишечная непроходимость 

 перитонит 

 ущемленная грыжа живота 

 внематочная беременность 

 травмы живота с повреждением полых или паренхиматозных органов 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о понятии заболеваниях 

пищеварительной системы, абдоминальном синдроме 

Вопросы к практическому занятию 

1. Заболевания пищневода 

2. Понятие «острый живот». 

3. Открытая травма 

4. Закрытые травмы живота. 

5. Первая помощь. 

6. Лечение. 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Промывание желудка. 



2. Взятие желудочного содержимого для исследования секреторной функции желудка 

с парентеральным раздражителем. 

3. Проведение дуоденального зондирования. 

4. Помощь пациенту при рвоте в сознании и в бессознательном состоянии 

Освоить 

1. Набор инструментов для аппендектомии 

2. Набор инструментов для лапароцентеза 

 

 

Тема 20. Кишечная непроходимость 

Рекомендации к изучению темы 

Классификация. 

По механизму возникновения выделяют: 

1. механическую непроходимость кишечника: 

 странгуляционная непроходимость 40-50%; 

 обтурационная непроходимость (закупоркой просвета кишки) 

 смешанная или сочетанная непроходимость 

2. динамическую непроходимость кишечника: 

 паралитическая непроходимость 

 спастическая непроходимость 

По клиническому течению выделяют: 

1. острую кишечную непроходимость в которой выделяют три периода: 

 ранний (до 12 ч от начала болей), 

 промежуточный (от 12 до 24 ч), 

 поздний после (24 часов). 

2. хроническую кишечную непроходимость, 

3. частичную кишечную непроходимость, 

4. полную кишечную непроходимость. 

Механическая кишечная непроходимость 

Странгуляционная непроходимость 

Причиной может быть: 

 заворот кишечника 

 ущемленная грыжа 

 тромбоэмболия сосудов брыжейки 

 спайки кишечника 



 опухоли брюшной полости, сдавливающие кишечник из вне. 

 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов о кишечной непроходимости, ее 

клинике и сестринской помощи 

 

Вопросы к практическому занятию 

1. Понятие. 

2. Классификация. 

3. Механическая ОКН. 

4. Динамическая ОКН. 

5. Сестринский уход. 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Сбор кала на копрологическое  и бактериологическое исследование 

2.  Сбор кала на скрытую кровь 

3. Постановка лекарственной клизмы 

4. Постановка газоотводной трубки 

 

Освоить 

1. Набор инструментов общей группы 

 

 

Тема 21. Сестринский уход при заболеваниях и повреждениях мочеполовых органов 

Рекомендации к изучению темы 

Урология – раздел медицины, изучающий болезни мочевой (а у мужчин) 

мочеполовой сферы. 

Основные симптомы урологических заболеваний 



1. Локальная боль, распространение боли в области поясницы с иррадиацией по ходу 

мочеточников, в область промежности. 

2. Дизурические расстройства (растет число мочеиспусканий, увеличивается 

содержание в моче сахара, белка, снижается содержание антидиуретического 

гормона, олигурия, анурия, гематурия и т.д.). 

3. Припухлость (разлитая) в области поясницы при гидронефрозе, пионефрозе, 

опухоли почек. 

4. Резкая болезненность при попытке выпрямить согнутую в тазобедренном суставе 

конечность (воспаление околопочечной клетчатки – паранефрит). 

5. Положительный симптом поколачивания (боль при поколачивании по поясничной 

области). 

6. Притупление перкуторного звука над лобком (растянутый мочевой пузырь). 

Расстройства мочеиспускания 

Дизурия - болезненное учащенное или затрудненное мочеиспускание. В сутки выделяется 

1500 мл мочи - 75 % принятой жидкости. 

Поллакиурия - учащённое мочеиспускание.  

Недержание мочи - в пожилом возрасте - нарушение тонуса мышц тазового дна, 

ослабление сфинктера, выпадение матки. 

Энурез - ночное недержание - у детей - психического фактора, инфекционные 

заболевания. 

Изменения мочи 

Пиурия – гной в моче - результат воспалительных процессов в почках, мочевых путях, 

половых органах мужчин. 

Бактериурия - наличие бактерий в моче. 

Альбуминурия - (протеинурия) -ложная или истинная (воспалительные и дегенеративные 

изменения в почках -присутствие крови и гноя = белок в моче). 

Гематурия - кровь в моче. 

Липурия - наличие жирных веществ (при переломах трубчатых костей, диабет, 

употребление жирной пищи). 

Изменение количества мочи 

Никтурия-увеличение количества мочи ночью 

Олигурия - значительное уменьшение количества мочи.  

Полиурия - увеличение количества мочи. 

Анурия - не выделяется моча. 



 

Цель занятия 

выявить, проверить и закрепить знания студентов об урологических заболеваниях, их 

клинике и сестринской помощи 

Вопросы к практическому занятию 

1. Основные симптомы урологических заболеваний. 

2. Расстройства мочеиспускания. 

3. Рентгенологические методы исследования в урологииь. 

4. Повреждения мочеполовых органов 

5. Сестринский уход. 

 

Самостоятельная работа: 

1. Решение ситуационных задач 

2. Решение тестов 

3. Отработка манипуляций 

 

Манипуляции к практическому занятию 

Повторить: 

1. Сбор мочи по Нечипоренко 

2. Подача судна и мочеприемника. 

3. Подмывание пациента (мужчины, женщины). 

 

 

Освоить 

1. Уход за послеоперационной раной 
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