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Тематический план клинических практических занятий

и количество часов по семестрам изучения дисциплины 

Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
	№
	Тематические блоки
	Объем занятий, ак.  часы

	1
	Особенности ухода за больным урологического профиля. Уход за пациентами с цистостомой, трахеостомой, колостомой. (часть 1).
	2

	
	Особенности ухода за больным урологического профиля. Уход за пациентами с цистостомой, трахеостомой, колостомой. (часть 2).
	2

	
	Особенности ухода за больным урологического профиля. Уход за пациентами с цистостомой, трахеостомой, колостомой. (часть 3).
	2

	2
	Особенности ухода за больным травматологического профиля. Уход за пациентами с некрозами, трофическими язвами, пролежнями. (часть 1).
	2

	
	Особенности ухода за больным травматологического профиля. Уход за пациентами с некрозами, трофическими язвами, пролежнями. (часть 2).
	2

	
	Особенности ухода за больным травматологического профиля. Уход за пациентами с некрозами, трофическими язвами, пролежнями. (часть 3).
	2

	3
	Особенности ухода за онкологическими больным. Уход за больными в критических состояниях. (часть 1). 
	2

	
	Особенности ухода за онкологическими больным. Уход за больными в критических состояниях. (часть 2).
	2

	
	Особенности ухода за онкологическими больным. Уход за больными в критических состояниях. (часть 3).
	2

	итого
	18


Вопросы к зачету дисциплины 

Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
	№ п/п
	Вопросы к зачету
	Проверяемые компетенции

	
	Модуль кафедры хирургических болезней педиатрического и стоматолгического факультетов.
	

	1. 
	Понятие абактериальная среда, использование ее в хирургической практике.                                                                
	ОПК-1,11, ПК-1,3, 20,21,22

	2. 
	Показания и противопоказания к применению банок, горчичников.
	ОПК-1,11, ПК-1,3, 20,21,22

	3. 
	 Понятие врачебная тайна. Этические и правовые вопросы врачебной тайны.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	4. 
	 Определение понятия дисмургия. Виды повязок.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	5. 
	Дефибрилляция сердца (показания, методика проведения).
	ОПК-1,11, ПК-1,3, 20,21,22

	6. 
	Уход за желудочным зондом. Зондирование. Показания, противопоказания. Осложнения и их профилактика.
	ОПК-1,4,10, ПК-1,,16, 20,21,22

	7. 
	Правила забора биологического материала (мокроты, мочи, кала) для лабораторного исследования.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	8. 
	Закаливание как мера предупреждения воспалительных заболеваний.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	9. 
	Правила измерения артериального давления по методу Короткова.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	10. 
	Правила проведения кислородотерапии. Использование ее в хирургической практике.
	ОПК-1,4,10, ПК-1,,16, 20,21,22

	11. 
	Показания, методы проведения лекарственной клизмы, возможные осложнения и их профилактика.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	12. 
	Виды лихорадок.                                        
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	13. 
	 Меры воздействия на кровообращение.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	14. 
	Меры предупреждения распространения ВИЧ - инфекции.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	15. 
	Методика наложение согревающего компресса. Показания и противопоказания.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	16. 
	О медицинской деонтологии и врачебной этике.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	17. 
	Определение пульса. Характеристики пульса.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	18. 
	Педикулез. Осмотр на наличие педикулеза и санобработка.
	ОПК-1, ПК-1,3.

	19. 
	Особенности ухода за больными в урологии.
	ОПК-1, ПК-1,3.

	20. 
	Особенности ухода за больными оперированными на щитовидной железе.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	21. 
	Особенности ухода за больными с хирургическими осложнениями сахарного диабета.
	ОПК-1,11, ПК-1,3, 20,21,22

	22. 
	Особенности ухода за больными, оперированными на магистральных сосудах конечностей.
	ОПК-1, ПК-1,3.

	23. 
	Особенности ухода за больными, оперированными на мочевыводящих органах.
	ОПК-1,4,10, ПК-1,,16, 20,21,22

	24. 
	Особенности ухода за больными, оперированными на надпочечниках.
	ОПК-1,4,10, ПК-1,,16, 20,21,22

	25. 
	Особенности ухода за больными, оперированными на органах брюшной полости.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	26. 
	Особенности ухода за больными, оперированными на органах грудной полости.
	ОПК-1,11, ПК-1,3, 20,21,22

	27. 
	Особенности ухода за травматологическими больными.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	28. 
	Остановка дыхания. Меры предупреждения, первая помощь.
	ОПК-1,4,10, ПК-1,,16, 20,21,22

	29. 
	Остановка сердца, первая помощь.
	ОПК-1, ПК-1,3.

	30. 
	Первая помощь при терминальном состоянии.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-16, 20,21,22

	31. 
	Послеоперационный парез кишечника. Профилактика и лечение.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	32. 
	Правила транспортировки больных на каталке, носилках и руках.
	ОПК-1,4,10, ПК-1,,16, 20,21,22

	33. 
	Правила ухода за тяжелобольным пациентом, смена нательного и постельного белья. 
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	34. 
	Профилактика внутрибольничной инфекции.
	ОПК-1, ПК-1,3.

	35. 
	Профилактика пролежней и их лечение.
	ОПК-1,11, ПК-1,3, 20,21,22

	36. 
	Режим и организация питания больных.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	37. 
	Сифонная клизма. Показания, методы проведения, профилактика возможных осложнений.           
	ОПК-1,4,10,11, ПК-1,3,15,16.

	38. 
	Техника антропометрических измерений.
	ОПК-1,4,10,11, ПК-15,16.

	39. 
	Техника измерения температуры тела. Температурная кривая.
	ОПК-1, ПК-1,3.

	40. 
	 Устройство и режим лечебных учреждений.
	ОПК-1, ПК-1,3.


МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за больным урологического профиля. Уход за пациентами с цистостомой, трахеостомой, колостомой. (часть 1).
Количество часов – 2.
Основные вопросы для изучения:

1. Специфика работы урологической клиники.

2. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
3. Специфика работы урологического отделения.
4. Основные понятия ухода в урологии.
5. Уход за колостомой, трахеостомой, цистостомой.
Формируемые понятия:

1. Определениеухода в урологии.
2. Поняте об урологии какнауки.
3. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях .
4. Знать понятия о хирургии и урологии.
5. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и урологии. 
6. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

7. Знать особенности развития урологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

8. Знать связь хирургии и урологии с другими медицинскими дисциплинами.

9. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теооретическая часть.
Больные с заболеваниями мочевыделительной системы составляют особую группу пациентов с задержкой мочи, когда полноценный акт мочеиспускания невозможен, недержанием мочи, выраженным болевым синдромом. После операции на яичке, семенном канатике на мошонку накладывают Т-образную повязку или суспензорий, в треугольной площадке последнего делается отверстие для полового члена.

Уход за больным с эпицистостомой.  Эпицистостома (цистостома, надлобковый свищ мочевого пузыря) - это искусственный мочевой свищ для эвакуации мочи из мочевого пузыря, который накладывается временно или остается постоянно при повреждениях мочевого пузыря, уретры и заболеваниях мочевыделительной системы (опухолях предстательной железы). 

Операция создания мочевого свища заканчивается введением дренажной трубки в мочевой пузырь и наложением стерильных салфеток (по типу штанишек) вокруг дренажа. Закрепляются салфетки клеоловой или лейкопластырной повязкой. 

Дренажную трубку опускают в чистую, прозрачную, мерную плотно закрывающуюся емкость, заполненную антисептическим раствором (50-100 мл). Мочевой пузырь промывают через эпицистостому 3 раза в сутки.

После стихания острых явлений и восстановления мочеиспускания естественным путем дренажную трубку извлекают. Мочевой свищ заживает самостоятельно в течение нескольких дней.

В ряде случаев пациент нуждается в эпицистостоме длительное время, тогда после формирования свища (заживления раны и снятия швов) дренажная трубка заменяется катетером Пеццера, последний опускается в мочеприемник.

В состав мероприятий по гигиене кожи в урологии входит уход за наружными половыми органами и задним проходом. Важно производить подмывание заднего прохода и наружных половых органов два раза в день, а после акта дефекации - отдельно. Данную гигиеническую процедуру удобнее проводить при наличии восходящего душа, биде или подмыванием теплой водой с мылом.

Кроме подмывания наружных половых органов женщинам часто бывает нужно спринцевание. При этом берут кружку Эсмарха, которую подвешивают на штатив на высоту 1 метра над уровнем кровати. Возможно использование слабого раствора калия перманганата, натрия гидрокарбоната (2 чайные ложки на 1 литр воды) или лечебного раствора, назначенного врачом. После процедуры подмывания промежности медицинская сестра, раздвигая половые губы двумя пальцами левой руки, осторожно производит введение в половую щель на глубину 6-7 см влагалищного наконечника. Удерживая наконечник, открывает кран и регулирует скорость движения раствора. Вся данная система (кружка Эсмарха, кран, резиновая трубка и наконечник) обязательно стерилизуются перед каждым применением. Медицинская сестра должна работать в стерильных перчатках.

Гигиенический уход за ногтями на руках и ногах предупредит появление заусенцев и трещин околоногтевых валиков, тогда как при редкой подстрижке ногтей на пальцах ног наступает их деформация, врастание ногтей. Больные еженедельно обязаны стричь ногти на пальцах рук и не реже 2 раз в месяц на пальцах ног. После использования ножницы и кусачки для ногтей погружают в дезинфицирующий раствор на 45 минут.

Уход за волосами заключается в ежедневном расчесывании, еженедельном мытье волос. При длительном нахождении мужчин в стационаре им нужно коротко стричь волосы и производить мытье головы не реже 1 раза в 7-10 дней. Женщинам, имеющим длинные волосы, необходимо ежедневно расчесывать их частыми гребешками, личными у каждой больной. Чужими расческами пользоваться категорически запрещено. Короткие волосы следует расчесывать от корней к концам, а длинные, разделяя на параллельные пряди, медленно расчесывать от концов к корням. Хорошо вычесывает перхоть и грязь частый гребень, смоченный в растворе уксуса. Чтобы тщательно вымыть волосы, нужно применять различные шампуни, детское мыло или воду с хной. Необходимо уделять достаточное время гигиене полости рта, так как при обилии микроорганизмов возможно возникновение гнойных поражений слизистой оболочки, сопровождающихся неприятным запахом. 

Уход за зубами.  Ходячие больные дважды в день утром и вечером должны чистить зубы, а после каждого приема пищи ополаскивать рот слегка подсоленной водой или слабым (2%) раствором гидрокарбоната натрия. Бритвы, стаканы для чистки зубов, расчески необходимо каждый день дезинфицировать. Зубные щетки стерилизуют кипячением. Нельзя держать предметы туалета в целофановых мешках, так как вследствие повышенной влажности в них быстро возникают условия для размножения микрофлоры.

Уход за ушами. При ежедневном утреннем туалете больные осуществляют уход за носом и моют уши. При возникновении серных пробок в ушах медсестра должна их убрать ватным тампоном после предварительного закапывания 5-6 капель 3% перекиси водорода. При наличии большого количества серных пробок проводят спринцевание уха при помощи большого шприца Жане или резинового баллона. Больной садится перед медицинским работником боком, чтобы источник света хорошо освещал ухо пациента. В руки больному дается лоток, который он прижимает к шее под ушной раковиной. После этого медсестра левой рукой оттягивает ушную раковину назад и вверх, а правой производит введение конца шприца в наружный слуховой проход, направляя по его верхне-задней стенке струю раствора под давлением. Для проведения закапывания капель в ухо необходимо нагнуть голову больного в здоровую сторону. Мочку уха больного левой рукой немного оттягивают, а правой берут пипетку и считают капли, которые поступают в слуховой проход. После чего в ухо закладывается  небольшой тампон из ваты  на несколько минут.

Смена постельного и нательного белья в отделении должна проводиться  регулярно, не реже 1раза в неделю, чаще после гигиенических процедур, а также в  случае загрязнения. Больным не разрешается использовать свое личное белье и полотенца. Если такое разрешение даст администрация больницы, необходимо белье менять и дезинфицировать в порядке, установленном для данного лечебного учреждения. 

При смене белья важное значение имеет соблюдение принципа разделения грязного и чистого белья. При упаковке и транспортировке  белья следует создать условия, которые бы  не допустили контаминации чистого белья. Грязное белье собирают в мешки из плотной пленки, которая непроницаема  для бактерий, или емкости с крышкой. Сортировку и разбор грязного белья проводят вне отделения в специально выделенных для этого помещениях.

Чистое белье доставляется обратно только в специальной упаковке. Для транспортировки белья внутри больницы необходимо выбирать самый короткий и безопасный путь. После смены белья пол и предметы в палате нужно протереть дезинфицирующим раствором (1% хлорамин Б или 0,75% хлорамин В с 0,3% раствором моющего средства.

Обычно  больничное белье подвергают одновременной стирке и дезинфекции. Эта работа производится централизованно в прачечных, оборудованных дополнительно дезинфекционными камерами, которые позволяют осуществить дезинфекцию матрацев, подушек, ковров и т.д.

Камерная дезинфекция очень важна для учреждений здравоохранения как часть противомикробных мероприятий, что необходимо для  защиты населения от инфекционных заболеваний. Нательное и постельное белье необходимо подвергать стирке в прачечной с кипячением. Пижамы, цветное белье, халаты замачивают в дезрастворе (0,2% хлорамин Б на 4 часа, или на 2 часа в 0,5% дихлор, на 1 час в 0,05% дезоксон), а затем стирают в прачечной.

Количество продуктов питания в передачах ограничивается необходимым и только тем, что разрешено больному его диетой. В тумбочках оставляют только продукты длительных сроков хранения (сахарный песок, конфеты, печенье).

Продукты малых сроков хранения принимают только в количестве, которое можно использоватъ в течение 24 часов, помещают в холодильник в отдельный пакет,  на котором указывают дату получения, номер палаты и фамилию пациента. Хранение продуктов в других местах, в палате, между окнами запрещается. 

Постель пациента должна быть надежно защищена от выделений. Все дренажи необходимо прочно зафиксировать, правильно погрузить в емкости для сбора мочи (без перегиба и упора в стенки или дно, на определенную глубину), придав больному положение, обеспечивающее отток отделяемого. Для профилактики восходящей инфекции вся дренажная система обрабатывается в соответствии с ОСТом. Сосуды должны плотно закрываться и иметь отверстие, соответствующее диаметру трубки, соединенной с дренажем или катетером. В емкость для сбора мочи перед погружением дренажа наливается 50-100 мл антисептического дезодорирующего раствора (пермаганата калия, фурациллина и др.).

После урологических операций моча может просачиваться вокруг дренажей. Поэтому медицинская сестра обязана периодически с помощью вакуумного дренирования или шприца отсасывать мочу, менять повязки по мере их промокания, не использовать при перевязках вату, так как она впитывает мочу и становится источником неприятного запаха и вторичного инфицирования раны. Повязка вокруг дренажа состоит из нескольких слоев марлевых салфеток, которые надрезаются с краю и укладываются сверху (по типу штанишек) с обеих сторон. Поверх накладывается марля с отверстием для дренажа, которая закрепляется на коже с помощью клеола или полосок лейкопластыря.

После операции на яичке, семенном канатике на мошонку накладывают Т-образную повязку или суспензорий, в треугольной площадке последнего делается отверстие для полового члена.

Медицинская сестра ведет постоянное наблюдение за функционированием дренажей (количество, цвет выделений) и делает записи в сестринской истории болезни. Обо всех изменениях (прекращении оттока по дренажу, появлении свежей крови, сгустков и др.) немедленно сообщает врачу.

Ранняя активизация урологических больных - залог успешного выздоровления. При этом медицинская сестра должна принять меры, чтобы не произошло смещение и выпадение дренажей, перекрыть просвет дренажа зажимом или согнуть и перевязать кончик трубки. У сидячих больных используются мочеприемники (лучше одноразовые) или на шею подвешивается бутылочка для сбора мочи.

Уход за больным с эпицистостомой. Эпицистостома (цистостома, надлобковый свищ мочевого пузыря) - это искусственный мочевой свищ для эвакуации мочи из мочевого пузыря. Накладывается он временно или постоянно при повреждениях мочевого пузыря, уретры и заболеваниях мочевы-делительной системы (опухолях предстательной железы).

Особенности ухода за эпистостомой до формирования мочевого свища. Операция создания мочевого свища заканчивается введением дренажной трубки в мочевой пузырь и наложением стерильных салфеток (по типу штанишек) вокруг дренажа. Закрепляются салфетки клеоловой или лейкопластырной повязкой. Дренажную трубку опускают в чистую, прозрачную, мерную плотно закрывающуюся емкость, заполненную антисептическим раствором (50-100 мл).

Медицинская сестра обязана:

· фиксировать в сестринской истории болезни количество и качество выделенной мочи и введенной жидкости;

· своевременно отсасывать мочу через дренаж шприцем для профилактики мочевой инфекции;

· своевременно удалять мочу из емкости и при необходимости сдавать ее на анализ;

· следить за повязкой, менять ее при промокании;

· сообщать врачу обо всех изменениях в состоянии пациента (о промокании повязки кровью, мочой, прекращении оттока по дренажу, появлении свежей крови в моче и др.);

· участвовать в промывании мочевого пузыря через дренаж, введенный в эпицистостому.

Мочевой пузырь промывают через эпицистостому 3 раза в сутки.

После стихания острых явлений и восстановления мочеиспускания естественным путем дренажную трубку извлекают. Мочевой свищ заживает самостоятельно в течение нескольких дней.

В ряде случаев пациент нуждается в эпицистостоме длительное время, тогда после формирования свища (заживления раны и снятия швов) дренажная трубка заменяется катетером Пеццера, последний опускается в мочеприемник.

Особенности ухода за эпицистостомой после формирования свища. Медицинская сестра обязана:

· фиксировать мочеприемник к туловищу пациента;

· опустить катетер Пеццера в мочеприемник, обеспечив герметичность;

· регулярно проводить смену мочеприемника. Если он многоразовый - дезинфицировать и дезодорировать его;

· ежедневно обрабатывать кожу вокруг цистостомы водой с мылом, тщательно смывая остатки последнего;

· при появлении мацерации кожи использовать защитные мази и пасты;

· 2-3 раза в неделю промывать мочевой пузырь через эпицистостому водным антисептическим раствором до чистых промывных вод;

· научить пациента и родственников уходу за кожей вокруг цистостомы, мочеприемником.

Смена катетера Пеццера проводится урологом 1 раз в 3-4 нед.

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение нефростомы.

2. Назовите основные проблемы пациента с нефростомой.

3. Основные приемы и правила ухода за нефростомой.

4. Ваши действия при непроходимости нефростомы.

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за больным урологического профиля. Уход за пациентами с цистостомой, трахеостомой, колостомой. (часть 2).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Уход за пацинтом с цистостомой.
2. Классификация катетеров.
3. Уход за катетерм.
4. Специфика работы урологического отделения.
5. Основные понятия ухода в урологии.
6. Уход за колостомой, трахеостомой, цистостомой.
Формируемые понятия:

1. Мочевой катетер.
2. Уход за цистостомой.
3. Помощь больному при заднержке мочи.
4. Показания к замене катетера
5. Понятие о трахеостоме.
6. Уход за трахеостомой.
7. Уход за колостомой.
8. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

9. Знать особенности развития урологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

10. Знать связь хирургии и урологии с другими медицинскими дисциплинами.

11. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Значение изучаемого материала для последующего использования:

 Стома – это отверстие кишки, сформированное хирургическим путем после удаления всего или части кишечника, или мочевого пузыря, выведенное на переднюю брюшную стенку , предназначенное для отведения кишечника содержимого или мочи. Стома не имеет замыкательного аппарата, поэтому стомированные пациенты не чувствуют позывов и не могут контролировать процесс опорожнения. Стома лишена и болевых нервных окончаний, поэтому боль не чувствуется. Возникающие болевые ощущения, жжение или зуд могут быть связаны с раздражением кожи вокруг стомы или с усиленной перистальтикой (работой) кишечника. Необходимость в стоме возникает тогда, когда кишечни или мочевой пузырь не способны функционировать. Причиной этого может служить врожденный дефект, болезнь или травма. Стома может быть постоянной или временной. Постоянная стома не может быть ликыидирована в процессе дальнейшего лечения пациента по причине отсутствия или необратимого повреждения запирательного аппарата кишечника, или при невозможности выполнения оперативного восстановления непрерывности хода кишечника и по другим причинам. Стомы могут быть одноствольными (т.е. через отверстие на передней брюшной стенке выводится один ствол кишки) и двуствольными. Причем последние делятся на петлевые (т.е. два ствола находятся в непосредственной близости друг от друга и выведены в одно отверстие) и раздельные двуствольные стомы, когда на передней брюшной стенке имеются два отверстия, т.е. два ствола, находящиеся на некотором расстоянии друг от друга.

В этом случае при использовании средств ухода за стомой калоприемники не должны накладываться друг на друга (даже если расстояние между стомами очень небольшое). При таких стомах один ствол является действующим, через него происходит опорожнение кишечника. На действующий ствол наклеивается калоприемник. Другой ствол может быть необходим для удаления слизи или лечебных процедур. Его можно прикрыть мини капом (закрытым мешком минимальной емкости) или марлевой салфеткой.

Стома
Стома — (stoma, множ. stomata) В хирургии — это искусственное отверстие, создающее сообщение между полостью любого полого органа человека (например — кишечника, трахеи) и окружающей средой. Данное отверстие накладывается на полый орган, при непроходимости его, или для исключения отделов, лежащих ниже стомы, из работы. К примеру, при обтурации гортани накладывается трахеостома, при непроходимости пищевода, гастростома, при операциях на толстом кишечнике колостома.

Трахеостома. Уход за трахеостомой
Трахеостома - это искусственно сформированный свищ трахеи, выведенный в наружную область шеи, для дыхания, минуя носоглотку. В трахеостому вставляется трахеостомическая канюля, которая состоит из двух частей: наружной и внутренней трубок. Эти трубки одинаковой длины, внутренняя фиксируется к наружной с помощью специальной защелки-фиксатора. В современных трахеостомических канюлях пластиковые трубки соединены в одно целое. В нижнем конце наружной трубки предусмотрена специальная манжета, которая раздувается воздухом после фиксации трубки в трахее и препятствует прохождению слюны и слизи в трахею. Фиксация трубки к шее осуществляется с помощью специальных завязок или полосок бинта. Концы бинта с двух сторон продеваются через специальные "ушки" трубки и завязываются на "бантик" сзади на шее.Чтобы избежать раздражения кожи на шее, вокруг трубки на кожу накладывают стерильные салфетки, разрезанные до середины Y-образным разрезом. В домашних условиях повседневный уход за трахеостомой осуществляется больным самостоятельно или с помощью ухаживающего за ним помощника.Для правильного ухода за трахеостомой необходимо сохранять проходимость трахеи и канюли, что предусматривает: извлечение трахеостомической канюли из трахеостомы - для этого развязывают фиксирующие завязки, сдувают шприцем манжетку и извлекают канюлю; очищение внутреннего прохода канюли от слизи и корок с помощью марлевого тампона и кипяченой воды. Такую манипуляцию повторяют дважды в сутки после извлечения трубки из трахеи; введение канюли в трахеостому после того, как канюля была очищена. Ее вставляют ввинчивающим движением. Причем в начале движения трахеостомической канюле придают такое положение, что ее "ушки" лежат по оси трахеи, а по мере продвижения совершают поворот на 90°;очищение трахеи и верхних отделов бронхов от застоявшейся мокроты, которая под действием сухого воздуха быстро превращается в корки. Для этого больной должен самостоятельно или с Вашей помощью закапать в канюлю теплый содовый раствор (1 чайная ложка на стакан теплой кипяченой воды), можно в сочетании с ферментным препаратом (хемотрипсин). Эти вещества разжижают мокроту и слизь. После закапывания надо попросить больного откашляться.

Такую процедуру в указанной последовательности необходимо повторять не менее двух раз в сутки, а иногда, если больной плохо дышит, и несколько раз в день. Следует помнить, что несоблюдение этого правила может привести к грозному осложнению –асфиксии. Засохшая мокрота при сильном кашлевом толчке может оторваться от стенок канюли и проскочить в трахею и бронхи, вызвав закупорку дыхательных путей. Для ухода за кожей вокруг трахеостомы следует: очистить кожу вокруг трахеостомы с помощью салфеток и теплой кипяченой воды или фурацилина (1 таблетка на 1 стакан кипяченой воды). Для этой цели можно использовать также слабо-розовый раствор марганцевокислого калия;подсушить кожу с помощью салфеток; нанести на чистую кожу либо цинковую пасту, либо пасту Лассара, либо мазь "Стомагезив". Можно обработать кожу тальком или сухим танином; избыток мази или пасты удалить с помощью салфетки;под ушки трахеостомической канюли завести стерильные салфетки с Y-образным разрезом. После чего закрепить фиксирующие завязки на шее. После урологических операций моча может просачиваться вокруг дренажей. Поэтому медицинская сестра обязана периодически с помощью вакуумного дренирования или шприца отсасывать мочу, менять повязки по мере их промокания, не использовать при перевязках вату, так как она впитывает мочу и становится источником неприятного запаха и вторичного инфицирования раны. Повязка вокруг дренажа состоит из нескольких слоев марлевых салфеток, которые надрезаются с краю и укладываются сверху (по типу штанишек) с обеих сторон. Поверх накладывается марля с отверстием для дренажа, которая закрепляется на коже с помощью клеола или полосок лейкопластыря.После операции на яичке, семенном канатике на мошонку накладывают Т-образную повязку или суспензорий, в треугольной площадке последнего делается отверстие для полового члена. Медицинская сестра ведет постоянное наблюдение за функционированием дренажей (количество, цвет выделений) и делает записи в сестринской истории болезни. Обо всех изменениях (прекращении оттока по дренажу, появлении свежей крови, сгустков и др.) немедленно сообщает врачу. Ранняя активизация урологических больных - залог успешного выздоровления. При этом медицинская сестра должна принять меры, чтобы не произошло смещение и выпадение дренажей, перекрыть просвет дренажа зажимом или согнуть и перевязать кончик трубки. У сидячих больных используются мочеприемники (лучше одноразовые) или на шею подвешивается бутылочка для сбора мочи. Уход за больным с эпицистостомой. Эпицистостома (цистостома, надлобковый свищ мочевого пузыря) - это искусственный мочевой свищ для эвакуации мочи из мочевого пузыря. Накладывается он временно или постоянно при повреждениях мочевого пузыря, уретры и заболеваниях мочевы-делительной системы (опухолях предстательной железы).Особенности ухода за эпистостомой до формирования мочевого свища. Операция создания мочевого свища заканчивается введением дренажной трубки в мочевой пузырь и наложением стерильных салфеток (по типу штанишек) вокруг дренажа. Закрепляются салфетки клеоловой или лейкопластырной повязкой. Дренажную трубку опускают в чистую, прозрачную, мерную плотно закрывающуюся емкость, заполненную антисептическим раствором (50-100 мл).
Медицинская сестра обязана:

· фиксировать в сестринской истории болезни количество и качество выделенной мочи и введенной жидкости;

· своевременно отсасывать мочу через дренаж шприцем для профилактики мочевой инфекции;

· своевременно удалять мочу из емкости и при необходимости сдавать ее на анализ;

· следить за повязкой, менять ее при промокании;

· сообщать врачу обо всех изменениях в состоянии пациента (о промокании повязки кровью, мочой, прекращении оттока по дренажу, появлении свежей крови в моче и др.);

· участвовать в промывании мочевого пузыря через дренаж, введенный в эпицистостому.

Мочевой пузырь промывают через эпицистостому 3 раза в сутки.

После стихания острых явлений и восстановления мочеиспускания естественным путем дренажную трубку извлекают. Мочевой свищ заживает самостоятельно в течение нескольких дней.

В ряде случаев пациент нуждается в эпицистостоме длительное время, тогда после формирования свища (заживления раны и снятия швов) дренажная трубка заменяется катетером Пеццера, последний опускается в мочеприемник.

Особенности ухода за эпицистостомой после формирования свища. Медицинская сестра обязана:

· фиксировать мочеприемник к туловищу пациента;

· опустить катетер Пеццера в мочеприемник, обеспечив герметичность;

· регулярно проводить смену мочеприемника. Если он многоразовый - дезинфицировать и дезодорировать его;

· ежедневно обрабатывать кожу вокруг цистостомы водой с мылом, тщательно смывая остатки последнего;

· при появлении мацерации кожи использовать защитные мази и пасты;

· 2-3 раза в неделю промывать мочевой пузырь через эпицистостому водным антисептическим раствором до чистых промывных вод;

· научить пациента и родственников уходу за кожей вокруг цистостомы, мочеприемником.

Смена катетера Пеццера проводится урологом 1 раз в 3-4 нед.

Ряд оперативных пособий на почке иногда завершается наложением нефростомы или нефропиелостомы. Это означает необходимость постоянного дренирования полостной системы почки дренажной трубкой, которая вводится в почечную лоханку через паренхиму органа и фиксируется к почечной капсуле, а затем и к коже при зашивании операционной раны. Чаще всего наложение нефростомы представляет собой один из этапов лечения острого гнойного пиелонефрита, коралловидного нефролитиаза, реконструктивно-восстановительных операций на нижних мочевых путях и является временным мероприятием, заканчивающимся удалением почечного дренажа и восстановлением нормальной уродинамики. В ряде случаев нефростома устанавливается пожизненно, когда невозможно другим путем дренировать почку и устранить препятствие, нарушающее отток мочи из нее. В данном случае речь идет о паллитивных оперативных пособиях у онкологических больных.

Следует обратить внимание на необходимость бережного отношения к нефростомической трубке. Дело в том, что выпадение функциональной дренажной трубки в первые послеоперационные дни, до сформирования свищевого канала представляет собой грозное осложнение, так как в этот период дренажную трубку очень трудно или просто невозможно поставить на место, т.е. ввестив полостную систему почки. Поэтому требуется максимальная осторожность в обращении с дренажной трубкой при поворачивании, перекладывании такого больного и перевязках. Трубка должна быть тщательно укреплена, что обычно осуществляется с помощью марлевой тесьмы, обвязываемой вокруг туловища. Наружный конец дренажной трубки опускается в мочеприемный сосуд или пакет.

Все эти требования необходимо соблюдать и тем больным, которые выписываются из стационара с постоянной нефростомой.

Длительное время, прошедшее с момента операции, способствует формированию свищевого хода по месту стояния нефростомической трубки, что впоследствии делает возможным смену нефростомического дренажа.

При плохом функционировании нефростомы (чаще всего она забивается солями, сгустками слизи и гноя или кровяными сгустками) необходимо немедленное вмешательство врача. Попытка отмывания дренажной трубки может быть предпринята с помощью шприца объемом 10-20 см3.

Что касается ухода за больными с уретеростомами, то следует отметить, что выведение мочеточников на кожу передней брюшной стенки, как правило, предпринимается онкологическим больным, когда вследствие злокачественного процесса в органах малого таза происходит сдавление мочеточников растущей опухолевой тканью, возникает двухсторонняя блокада почек,далее развивается гидронефротическая трансформация почек с атаками пиелонефрит и нарастающей почечной недостаточности. Поэтому, естественно, что единственным оперативным пособием паллиативного характера для таких больных, продлевающим жизнь, является выведение обоих мочеточников интубируются полихлорвиниловыми дренажными трубками, диаметр которых соответствует размерам выходного отверстия мочеточника. Иногда, случае не расширенных в диаметре мочеточников приходится в качестве дренажных трубок использовать мочеточниковые катетеры № 8-10. С помощью липкого пластыря дренажные трубки фиксируются к коже передней брюшной полости и опускают в мочеприемник. Для того что бы дренажные трубки как можно меньше засорять солями и слизью больному следует рекомендовать обильное питье, не менее 1,5-2 л жидкости в сутки, растительные мочегонные, а так же диету, исключающую обилие пуриновых оснований (наваристые бульоны, жирное жареное мясо и др.). В случае, если уретеростома перестала функционировать, а по ней постоянно каплями должна оттекать моча, необходима ее замена, которую может осуществить врач уролог.

Контрольные вопросы:

Дайте определение трахеостомы.
Назовите основные проблемы пациента с трахеостомой
Основные приемы и правила ухода за трахеостомой
Ваши действия при непроходимости трахеостомы
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за больным урологического профиля. Уход за пациентами с цистостомой, трахеостомой, колостомой. (часть 3).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Уход за пацинтом с колостомой.
2. Классификация стом.
3. Уход за стомой.
4. Специфика работы проктологического отделения.
5. Основные понятия ухода в проктологии.
6. Уход за колостомой, трахеостомой, цистостомой.
Формируемые понятия:

1. Калоприемник.
2. Уход за колостомой
3. Помощь больному при заднржке кала, метеоризме.
4. Показания к замене калоприемника.
5. Понятие о колостоме.
6. Уход за стомами.
7. Уход за колостомой.
8. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

9. Знать особенности развития урологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

10. Знать связь хирургии и урологии с другими медицинскими дисциплинами.

11. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Значение изучаемого материала для последующего использования:

Колостома - это искусственно сформированный свищ толстой кишки, выходящий на поверхность брюшной стенки с образованием нового выхода для продуктов жизнедеятельности организма (каловых масс). В домашних условиях уход за колостомой больной осуществляет самостоятельно или с помощью ухаживающего за ним помощника. Сразу же после вывода прямой кишки на брюшную стенку уход за колостомой такой же, как за грязной раной. После очистки от каловых масс стому обрабатывают растворами антисептиков (фурацилином) и накладывают асептическую повязку. При правильном уходе повязка должна меняться сразу же после загрязнения, а кожа вокруг обрабатываться антисептиками и цинковой мазью. Кожа не должна подвергаться раздражению.

Для обработки колостомы следует:
· удалить выделяемые жидкие или оформленные каловые массы;

· промыть стому теплой кипяченой водой;

· обработать кожу вокруг колостомы теплой кипяченой водой и подсушить салфетками;

· нанести на кожу пасту Лассара (дерматоловую или цинковую пасты) или мазь "Стомагезив";

· удалить излишки пасты или мази после впитывания с помощью салфеток;

· наложить на выступающую слизистую оболочку ("розочку") салфетку, смазанную вазелином;

· закрыть свищ марлей;

· наложить на повязку вату;

· укрепить повязку бинтом или бандажом.

После формирования свища (колостомы) можно применять калоприемники.

Приготовить:
· новый калоприемник (соответствующего типа и размера);

· мерку (трафарет) для проверки размера стомы - он может меняться;

· мазь "Стомагезив" или паста Лассара;

· бумажные полотенца или салфетки;

· бумажный мешочек, пластиковый пакет или газету (для использованного калоприемника);

· небольшие ножницы (желательно с одним закругленным и другим острым концом);

· запасной зажим (для дренируемых калоприемников);

· маленькое зеркальце.

Все эти предметы Вам потребуются для ухода за стомой, поэтому их следует хранить в одном месте в закрытом контейнере с крышкой и в готовом для использования виде.

Для смены калоприемника следует:
· подготовить чистый калоприемник (ножницами следует увеличить центральное отверстие пластины таким образом, чтобы оно аккуратно вмещало в себя колостому);

· осторожно отделить использованный калоприемник, начиная с верхней части. Старайтесь не тянуть кожу;

· выбросить использованный калоприемник, поместив его в бумажный или пластиковый пакет или завернув в газету;

· кожу вокруг стомы вытереть, используя сухие марлевые или бумажные салфетки;

· промыть стому теплой кипяченой водой;

· кожу вокруг стомы промыть теплой кипяченой водой;

· промокнуть салфетками кожу досуха (нельзя использовать вату, так как она оставляет ворсинки);

· кожу вокруг колостомы смазать кремом "Стомагезив" или пастой Лассара;

· избыток крема убрать марлевой салфеткой;

· с помощью мерки промерить заново размер колостомы;

· приклеить на стому чистый калоприемник, пользуясь инструкцией изготовителя.

Если Ваш больной использует адгезивные (клеящиеся) калоприемники, то расположите центр отверстия над стомой (используйте зеркальце для проверки нужного положения) и равномерно прижмите его к коже, убедившись в том, что пластина гладкая и не имеет складок.

Проверьте, чтобы дренажное отверстие мешка было правильно расположено (отверстием вниз) и фиксатор находился в закрытом положении. Использованный калоприемник следует опорожнить, открыв нижнюю часть закрытого калоприемника ножницами, а содержимое спустить в унитаз. Тщательно промойте калоприемник под струей воды, заверните в газету и выбросите в мусорный контейнер.
Контрольные вопросы:

Дайте определение колостомы.
Назовите основные проблемы пациента с трахеостомой
Основные приемы и правила ухода за трахеостомой
Ваши действия при непроходимости трахеостомы
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за больным травматологического профиля. Уход за пациентами с некрозами, трофическими язвами, пролежнями. (часть 1).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Специфика работы травматологической клиники.

2. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
3. Специфика работы травматологического отделения.
4. Основные понятия ухода в травматологии.
5. Уход за пациентами с некрозами, язваи свищами.
Формируемые понятия:

1. Определение ухода в травматологии.
2. Поняте об травматологии какнауки.
3. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях .
4. Знать понятия о хирургии и тавматологии.
5. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и травматоллогии. 
6. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

7. Знать особенности развития травматологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

8. Знать связь хирургии и травматологии с другими медицинскими дисциплинами.

9. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теоретическая часть.

Травма - это повреждение тканей, органов и частей тела вследствие действия механических, термических, химических и других факторов. Выделяют различные виды травм: производственная (промышленная, сельскохозяйственная) и непроизводственная (дорожно-транспортная, бытовая), сочетанная и комбинированная травма, изолированная и множественная. По характеру повреждения можно выделить ранение, перелом, ожог и другие виды травмы. 

Переломы (fractura) – это самое частое повреждение, характеризующееся нарушением целостности кости, возникшим под действием внешнего фактора (травматического) или при изменениях костной ткани вследствие опухолевых процессов, развития остеомиелита (патологический фактор). Переломы бывают врожденные и приобретенные, полные и неполные, открытые и закрытые. 

Диагностика этого вида повреждений основывается на данных клиники и рентгенографического исследования. К абсолютным симптомам перелома относят наличие в ране костных фрагментов, выпячивание кожи над отломками кости, патологическая (вне  физиологического сустава) подвижность, костная крепитация, последнюю не исследуют в связи с возможным повреждением сосудов, нервов при проверке ее наличия, а также рентгенологические данные. Каждый признак подтверждает диагноз перелома. Возможны и другие симптомы (нарушение функции конечности, локальная боль, усиливающаяся при движении и пальпации, деформация и укорочение конечности, отек и кровоизлияние в мягкие ткани), которые называются относительными, поскольку могут быть симптомами другой патологии и лишь помогают предположить диагноз перелома. 
Основные принципы лечения переломов:

- правильное  и своевременное оказание первой помощи до обращения в специализированное лечебное учреждение;

- своевременная диагностика перелома с рентгенографическим исследованием в двух проекциях;

- как можно более раннее и точное сопоставление костных отломков с необходимым обезболиванием;

- надежная фиксация сопоставленных костных отломков до  их сращения;

- активное проведение мероприятий, ведущих к улучшению процессов консолидации;

- комплекс функционального лечения.

Первая помощь при переломе. Во избежание развития болевого и травматического шока оказывать первую помощь при переломах начинают с обезболивания. Обязательно выполнение транспортной иммобилизации зоны повреждения специальными шинами или имеющимися в наличии подручными средствами (приложение, рис. 8). Шина должна фиксировать не менее 2-3 суставов с обеих сторон от перелома. При продолжающемся кровотечении осуществляют его остановку пальцевым прижатием сосуда, кровоостанавливающим жгутом или другим способом. При открытых переломах необходима асептическая повязка. 

При оказании первой помощи на месте происшествия запрещено вправлять отломки кости, удалять осколки. Неправильное оказание помощи увеличивает опасность развития осложнений, возникновения травматического шока, инфекции, вторичного кровотечения, вторичного смещения отломков. При наличии или возникновении смещения костных отломков обязательно сопоставление в виде одномоментной или постепенной репозиции. При наличии показаний сопоставление отломков осуществляют оперативным путем. Правильность манипуляции контролируется рентгенологически. Фиксацией костных фрагментов обеспечивается неподвижность  костных фрагментов и возможность активных движений конечности для предотвращения развития атрофии мышечных групп и местных расстройств кровообращения. По способу удержания отломков выделено четыре метода лечения переломов: гипсовой повязкой, постоянным вытяжением, внутриочаговым остеосинтезом металлическими конструкциями и внеочаговым компрессионно-дистракционным остеосинтезом.

Особенности ухода при лечении перелома гипсовой повязкой. При этом методе лечения переломов применяется беспрокладочный материал, а также гипсовую повязку с ватно-марлевой или матерчатой прокладкой. При этом используют герметично упакованные заводские гипсовые бинты, либо бинты, самостоятельно изготовленные из марли и гипса. В настоящее время широкое распространение получил термопластик, главным преимуществом которого является быстрое затвердевание, гигиеничность  и легкость повязки.

Гипс представляет собой сульфат кальция, высушенный при температуре 100-130°С. Просушенный гипс – мелкий белый порошок, обладающий гидрофильными свойствами. При смешивании с водой образует плотную кристаллическую массу.

 Для проверки качества гипса проводят следующую пробу: при смешивании гипса с равным количеством воды при комнатной температуре через 5-6 мин должна образоваться твердая пластина, которая не крошится и не деформируется при надавливании. 

Для приготовления гипсового бинта непосредственно в лечебном учреждении поверхность стола покрывают тонким слоем просеянного гипса, поверх него укладывают раскатанный конец марлевого бинта длиной 30-50 см, после чего марлю посыпают слоем гипса толщиной 1-2 мм, равномерно разглаживая бинт и втирая порошок в марлевую ткань. 

Приготовленную часть складывают и разворачивают следующий отрезок марлевого бинта. После этого бинт отрезают и свободный конец загибают поверх скатки, что облегчает его поиск при замачивании. Необходимо помнить, что слишком тугое сворачивание гипсового бинта препятствует проникновению воды вовнутрь во время его замачивания, а при рыхлом скатывании часть гипса высыпается из бинта. Обычно из одного фабричного марлевого бинта заготавливают два гипсовых. При лечении перелома предпочтение отдают лонгете, когда повязка окружает конечность на 2/3 ее диаметра. Круговую (циркулярную) повязку накладывают чаще после ликвидации отека и только в стационаре.

Техника наложения гипсовой повязки. Перед наложением гипсовой повязки телу пациента или конечности придают такое положение, которое будет зафиксировано гипсом. Бинт или лонгету замачивают в большом тазе в теплой воде с таким расчетом, чтобы ее хватило на всю повязку. Доливать воду не рекомендуют, поскольку разница температуры сказывается на прочности гипсовой повязки. Замачивают по одному бинту, полностью погружая его в воду и удерживая в ней до прекращения отхождения пузырьков воздуха из бинта. Через 2-3 минуты бинт вынимают и слегка отжимают лишнюю воду. Надо помнить, что при скручивании бинта или при надавливании на его центр происходит вытекание жидкого гипса, такой бинт становится непригодным к использованию. Не рекомендуют форсировать намокание бинта путем его сжимания в воде для вытеснения воздуха, так как это замедлит проникновение жидкости между слоями.

Правила наложения гипсовой повязки:
- конечность должна по возможности находиться в физиологически выгодном положении;

- бинт накладывают без натяжения, раскатывая его по телу, и каждый слой разглаживают ладонью, в результате слои плотно прилегают друг к другу и образуют единое целое;

- костные выступы, подвергающиеся максимальному давлению, укрывают ватно-марлевыми подушечками;

- разглаживание повязки обеспечивает ее моделирование по контуру конечности и плотное прилегание к телу, благодаря чему повязка не вращается и не натирает кожу;

- в процессе бинтования положение конечности не меняют;

- дистальные участки конечности, на которую накладывают повязку, оставляют свободными для последующего наблюдения за состоянием кровообращения конечности;

- поддерживают конечность ладонью, а не пальцами, чтобы не возникало пальцевых вдавлений в самой повязке.

В травматологической практике используют  постоянное липкопластырное и, чаще, скелетное вытяжение.

 В первом случае тягу осуществляют клейкими лентами, крепящимися к коже (накожное вытяжение), и применяют его, когда для удержания отломков не требуется больших усилий, чаще всего у ослабленных больных и у детей. 

Более надежным считается скелетное вытяжение, когда груз крепят к металлической конструкции, состоящей из скобы и спицы, проведенной через кость. 

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение переллома
2. Назовите основные проблемы пациента с переломами
3. Основные приемы и правила ухода за пациентом с переломами и вывихами
4. Ваши действия при переломе костей. Первая помощь.
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за больным травматологического профиля. Уход за пациентами с некрозами, трофическими язвами, пролежнями. (часть 2).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Специфика работы травматологической клиники.

2. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
3. Специфика работы травматологического отделения.
4. Основные понятия ухода в травматологии.
5. Уход за пациентами с некрозами, язваи свищами.
Формируемые понятия:

1. Определение ухода в травматологии.
2. Поняте об травматологии какнауки.
3. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях 

4. Знать понятия о хирургии и тавматологии.
5. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и травматоллогии. 
6. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

7. Знать особенности развития травматологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

8. Знать связь хирургии и травматологии с другими медицинскими дисциплинами.

9. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теоретическая часть.

Термическое повреждение - это вид травмы, возникшей вследствие действия высокой, (ожоги, ожоговая болезнь) и низкой (отморожение, ознобление) температуры. По виду фактора, который вызвал повреждение, можно подразделить ожоги:  термические, электрические, химические и лучевые ожоги (cоmbustiо). Любой ожог характеризуется определенной глубиной и площадью поражения.

Классификация ожогов имеет 4 степени согласно клиническим проявлениям и глубине поражения тканей. 

При ожоге I степени в ткани возникает асептическое воспаление, наблюдаются его характерные признаки боль, припухлость, покраснение,  повышение температуры и нарушение функции. 

При ожоге II степени во внесосудистое русло диффузией поступает  плазма, при этом отслаивается эпидермис, образуются пузыри с прозрачным, желеобразным содержимым, которое может помутнеть при инфицировании. 

При ожоге III-а степени характерным является развитие некроза кожи, который частично захватывает сосочковый слой. Отмечается  выраженная отечность тканей, напряжение, поверхность на вид белесоватая или покрыта сухим струпом, снижены болевая и тактильная чувствительность. При I–III-а степени поражения рана заживает самостоятельно, эпителизируется за счет росткового слоя дермы, так как это поверхностные повреждения.

При ожоге III-б степени возникает некроз всех слоев кожи. Поверхность покрывается сухим буровато-коричневым струпом, спаянным с глубжележащими тканями. Нет болевой и тактильной чувствительности. 

При ожоге IV степени возникает некроз кожи, и глубжележащих тканей. Струп плотный и толстый, может иметь черный цвет. Самостоятельное восстановление кожи  при данной степени ожога невозможно, и рана заживает рубцеванием. Такой ожог является глубоким. Глубина поражения сразу не выявляется, а лишь предполагается, истинную глубину ожога можно определить только спустя неделю. Для ориентировочной оценки глубины термического поражения осуществляют проведение проб на сохранение болевой и тактильной чувствительности (покалывание иглой, удаление волоса).

Для определения площади ожога имеется «правило ладони», согласно которому размер ладонной поверхности кисти равен  1% от общей площади кожного покрова. Кроме того, площадь ожоговой поверхности можно установить по «правилу девятки», при этом рассчитывают, что площадь кожи частей  тела равна  9%: голова и шея (1 девятка), рука (1 девятка), нога (2 девятки), передняя и задняя поверхности туловища (по 2 девятки). Всего насчитывается 11 девяток, в сумме  99% всей поверхности тела и 1% на промежность и наружные половые органы. Данные методы не являются абсолютно точными, поэтому для более точного определения размера раневой поверхности можно воспользоваться другими способами, например, по таблице Постникова, весовым и другими способами.

Выделяют термин ожоговая болезнь. При термическом поражении прежде и раньше  повреждается кожа, выполняющая важнейшие функции в организме: защитную, детоксикационную, терморегулирующую, дыхательную и иммунокомпетентную. Потеря кожным покровом данных функций в результате ожогового повреждения ведет к вторичному поражению внутренних органов и развитию ожоговой болезни. Чаще она развивается при глубоких ожогах при площади поражения более 10% и при поверхностных – более 20%. При ожоговом поражении верхних дыхательных путей возможность развития ожоговой болезни увеличивается. В развитии ожоговой болезни есть 4 стадии: шока, острой токсемии, септикотоксемии и реконвалесценции.

Ожоговый шок - это патологическое состояние, сопровождающееся нарушением функции эндокринной, нервной, сердечно-сосудистой систем со значительным нарушением микроциркуляции  и  обмена веществ  организма. В состоянии шока выделяют две фазы, причем в первую (эректильную) фазу в клинике больной в состоянии возбуждения, он суетится, кричит вследствие интенсивного болевого синдрома. Характерным является длительная вторая фаза (торпидная) – до 3 суток, в течение которых больной заторможен. Когда восстанавливается кровоснабжение в области повреждения, токсические вещества в больших количествах переходят в сосудистое русло, в результате чего наступает острая ожоговая токсемия. Одним из первых ее проявлений будет повышение температуры до 38-39° С. Интоксикация организма в целом вызывает энцефалопатию, печеночно-почечной недостаточность.

Течение ожогового повреждения, состояние пациента, исход зависят от своевременности, правильности выбора лечения и адекватности ухода за пациентом. Комбустиологическая травма может завершиться различно: выздоровлением с полным восстановлением функции раневой области, заживлением ожоговой раны со снижением уровня трудоспособности вплоть до полной ее потери или смертью обожженного. Летальность варьирует от 4% до 32%.

Первая помощь и лечение при ожоге. Сначала необходимо остановить влияние повреждающего фактора, с помощью холодной воды производят охлаждение поверхности ожога. Для ее обработки какие-либо мазевые повязки, пудры, молоко, яйца применять запрещено. Рекомендуется наложить сухую асептическую повязку, при ожоге конечности осуществляют транспортную иммобилизацию, отвезти в стационар.

Первая помощь при химических ожогах  также направлена на прекращение действия агента, для чего кожу промывают проточной водой в течение 15 минут и более. Лишь в  случае, когда ожог вызван веществом (алюминий и его органические соединения, концентрированная серная кислота), при взаимодействии которого с водой возникает реакция с образованием тепла, воду не используют, иначе возникнет дополнительное повреждение. После промывания вещества, проникшие в глубину тканей, при ожоге кислотой нейтрализуют 2-5% раствором гидрокарбоната натрия, при поражении щелочью – 1% раствором уксусной кислоты, при ожоге известью – 20% раствором сахара, при поражении органическими соединениями алюминия – бензином, керосином в виде повязок или примочек. В последующем химический ожог лечат по тем же принципам, что и термическое поражение. Амбулаторно лечат ожоги I-II степени с площадью поражения менее 10% поверхности тела. Всех других пострадавших необходимо лечить стационарно. Ожоги II степени в области лица, волосистой части головы, стоп, паха и промежности также желательно лечить в стационаре.

Особенности ухода при лечении ожогов. Больных госпитализируют в специализированное ожоговое (комбустиологическое) отделение или центр, в хирургический стационар, а при необходимости в реанимацию. Таких больных лучше лечить в отдельных палатах.

Если площадь ожога велика, то она часто инфицируется.  Данные микроорганизмы чрезвычайно устойчивы ко многим современным антибиотикам, вызывая развитие госпитальной инфекции. В ее лечении возникают трудности, из-за трудности выбора высокоэффективного средства. Ожоговые  больные могут становиться источником для инфицирования других пациентов. Вследствие чего  необходимо соблюдение правил асептики. Для предупреждения инфекционных осложнений создают индивидуальную окружающую среду для каждого больного. Медицинские работники носят одежду, предназначенную для хирургов, и специальный халат или фартук. При предстоящем контакте с больным проводят гигиену рук и надевают перчатки, работая затем так, чтобы не дотрагиваться до окружающих предметов и поверхностей (например, занавесок, разделяющих больных), с которыми возможно соприкосновение руками, не защищенными перчатками. После контакта с пациентом фартук и перчатки снимают и снова моют руки. При загрязнении одежды ее обязательно меняют перед контактом со следующим больным.

Очень важно поддержание чистоты в палатах при уходе за ожоговыми больными. Для этого проводится влажная уборка, осуществляемая 2-3 раза в сутки, и дважды в неделю дезинфицируют помещения. Чаще, чем в других палатах, меняется постельное белье, используя стерильные простыни. Загрязненное белье укладывается в специальные мешки и отправляется в прачечную отдельно от другого хирургического белья. Уборку помещения, его проветривание и смену белья рекомендуют проводить тогда, когда больные находятся на проведении различных медицинских манипуляций вне палаты. Специальными  дезсредствами протирают поверхности предметов (прикроватные поручни, столик) в палате. При очень обширных площадях ожогов для предотвращения нагноения важно эффективно поддерживать стерильность при гнотобиологической изоляции больного и лечении в управляемой абактериальной среде. Пациенты находятся в палатах-изоляторах на кроватях-сетках с воздушными матрацами. С помощью однонаправленного ламинарного потока поддерживается постоянная влажность и температура воздуха. Данные условия в сочетании с инфракрасным облучением и местной оксигенотерапией снижают обсемененность ран и ускоряют подготовку к кожной пластике. 

Смены повязок при обширных ожогах выполняется только под общим обезболиванием. Для облегчения снятия повязки пострадавшего можно сначала уложить в ванну с 0,05-0,1% раствором перманганата калия, в теплой воде стерильными инструментами рассечь и снять повязку. Затем больного закутывают в стерильную простыню и доставляют в перевязочную. При ожоге обеих рук больные нуждаются в помощи при различных гигиенических процедурах, принятии пищи. Ожоги лица очень опасны, так как часто бывают глубокими с повреждением глаз, ротовой полости и верхних дыхательных путей. 

Уход за глазами включает обработку пораженных участков ватным тампоном, смоченным 2% раствором борной кислоты.  Коньюнктивальную полость промывают физиологическим раствором с помощью резинового баллончика. После данной процедуры, оттягивая нижнее веко, на слизистую оболочку капают пипеткой 1-2 капли альбуцида или наносят стеклянной палочкой глазную мазь. Таким образом осуществляется профилактика и лечение воспаления слизистой оболочки глаза – коньюнктивита.

Особенности ухода при лечении ожоговой болезни. С первого дня данные больные нуждаются в интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии. Выполняют венепункцию или венесекцию. Катетеризация магистральной (подключичной, яремной) вены наиболее рациональна. Необходимо строгое соблюдение правил асептики и своевременная смена загрязнившегося материала, фиксирующего катетер к коже. Это предупреждает развитие септических осложнений, когда катетер становится входными воротами инфекции. При появлении признаков флебита или перифлебита инфузии в данную вену необходимо тут же прекратить, а катетер удалить. Состояние ухудшают потери жидкости и белков через значительную раневую поверхность. Восполнение ведется с помощью парентерального питания. По объему оно может быть полным, то есть составлять суточную потребность питательных веществ и витаминов, и неполным, дефицит восполняется на 2/3 или 1/3 от необходимого уровня. В качестве парентерального питания используют легко усвояемые питательные вещества: белковые гидролизаты (гидролизат казеина, гидролизин), аминокислотные препараты (полиамин, аминокровин), глюкозу, жировые эмульсии (интралипид, липофундин), электролитные растворы (дисоль, трисоль, Рингера).

При восстановлении двигательной и всасывательной функции желудочно-кишечного тракта парентеральное сочетают с энтеральным питанием или полностью им заменяется. При этом растворы вводят капельно через зонд в желудок или двенадцатиперстную кишку.

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение ожога
2. Назовите основные проблемы пациента с ожогами
3. Основные приемы и правила ухода за пациентом с ожогами
4. Ваши действия при ожоге. Первая помощь.
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за больным травматологического профиля. Уход за пациентами с некрозами, трофическими язвами, пролежнями. (часть 3).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Специфика работы ожогового отделения.
2. Понятиео термическом поражении.
3. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
4. Специфика работы травматологического отделения.
5. Основные понятия ухода в травматологии.
6. Уход за пациентами с некрозами, язваи свищами.
7. Уход за пациентом с термическими поражениями.
Формируемые понятия:

1. Отморожения.
2. Ожоги.
3. Определение ухода в травматологии.
4. Поняте об травматологии как науки.
5. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях 

6. Знать понятия о хирургии и тавматологии.
7. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и травматоллогии. 
8. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

9. Знать особенности развития травматологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

10. Знать связь хирургии и травматологии с другими медицинскими дисциплинами.

11. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теоретическая часть.

Термическое повреждение - это вид травмы, возникшей вследствие действия высокой, (ожоги, ожоговая болезнь) и низкой (отморожение, ознобление) температуры. По виду фактора, который вызвал повреждение, можно подразделить ожоги:  термические, электрические, химические и лучевые ожоги (cоmbustiо). Любой ожог характеризуется определенной глубиной и площадью поражения.

Отморожения. При холодовой травме возможно поражение как организма в целом, так и различных его частей. Чаще всего бывает отморожение (congelatio) конечностей, ушей, носа и щек.

Причинами возникновения отморожения являются низкая температура окружающей  среды, повышенная влажность воздуха, значительная скорость ветра. Местно развитию повреждения способствуют различные факторы, в том числе сосудистые заболевания (облитерирующий эндартериит и атеросклероз, варикозное расширение вен ног), перенесенные переломы, вывихи, отморожения, тесная обувь. Значительно ускоряют наступление отморожения алкогольное опьянение, переутомление, истощение, адинамия, бессознательное состояние, некоторые физические недостатки.

В развитии отморожение выделяют 2 периода: дореактивный, - от получения травмы до восстановления нормальной температуры пораженной области и реактивный период. По клиническим проявлениям и глубине поражения выделяют четырехстепенную классификацию отморожений. 

Отморожение I степени не влияет на общее состояние организма. В дореактивный период кожа цианотична, в реактивный становится гиперемированной. После согревания возникает болевой синдром, движения в суставах активны. Выздоровление наступает на 5-7 день. После выздоровления в области бывшего повреждения могут быть гиперпигментация, повышенная потливость или сухость кожи. Расстройства кровообращения, которые возникали при возникновении травмы, в пораженной зоне обусловливают большую возможность в этой области повторного отморожения. При II степени отморожения характерны более интенсивный болевой синдром, зуд, жжение, возникновение отека области повреждения. Данные симптомы в течение двух дней исчезают, после чего появляются пузыри. Отек постепенно может переходить за пределы области поражения. Спустя 7-8 дней пузыри сморщиваются, эпителий слущивается, происходит эпителизация. При III степени отморожения ткани поражены более глубоко. Возникают геморрагические пузыри, так как повреждается кожа, подкожная жировая клетчатка с кровеносными сосудами. Клинически отмечается интенсивная локальная боль, потеря тактильной, температурной чувствительности, общие признаки интоксикации. Через 2-3 недели происходит отторжение некротизированных тканей, и формируется раневая поверхность. Заживление раневого дефекта длится 1-3 месяца путем образования соединительнотканного рубца.

Отморожение IV степени связано с гибелью кожи и глубоколежащих тканей вплоть до костей. Глубина поражения более-менее четко определяется лишь через 5-7 дней при образовании четких границ мертвых тканей, окончательный диагноз ставится к концу 2 недели. Отторжение некротических участков идет несколько месяцев и может осложниться влажной гангреной. 

Первая помощь и лечение при отморожении. Лечение отморожения необходимо начать на догоспитальном этапе, так как его результаты напрямую зависят от адекватности и своевременности оказания первой помощи. Чаще ее оказывают в дореактивном периоде отморожения. Первоочередной задачей является устранение действия повреждающего агента, после чего необходимо восстановить кровообращение в зоне, подвергшейся действию холода, которое осуществляется двумя путями. Сняв с конечностей промерзшие одежду и обувь, на пораженные участки накладывается изолирующая повязка, пострадавшему дается горячее питье и организуется скорейшую его доставку в ближайший стационар.  Согласно другому методу, пораженную конечность помещают в воду, температура которой равна 17-18°С, и постепенно (в течение 1 часа) доводят ее до 36°С. При возникновении гиперемии, активных движений в межфаланговых суставах, ощущения «мягкости» зоны поражения процедуру заканчивают. Осушив сухим полотенцем конечность, на нее накладывается ватно-марлевая повязка и надевается целлофановый мешок. 

Пациенту также дается горячее питье и его укладывают в постель.
Таким образом в зоне поражения создают усиление местного кровообращения, реактивную гиперемию. Нельзя оттирать пораженный участок снегом в связи с дополнительной травматизацией участка и еще большим снижением температуры данной области. 

Особенности ухода при лечении отморожения. Больных с отморожением нужно госпитализировать в «гнойную» палату, так как некротизированные ткани являются благоприятной средой для присоединения и развития инфекционных осложнений. У пациентов возможны нагноение пузырей, острый лимфангит, лимфаденит, абсцесс, флегмона, гнойный артрит, сепсис. При выполнении перевязок и хирургических вмешательств необходимо строго придерживаться правил асептики, а также соблюдать меры личной и общественной гигиены при манипуляциях, связанных непосредственно с уходом за больным (подкладывание судна, смена белья). Данные меры помогают предупредить развитие внутрибольничной инфекции, присоединение тяжелых инфекционных осложнений.

Наличие большого количества некротизированных тканей при отморожении сопутствует созданию благоприятных условий для жизнедеятельности анаэробных микроорганизмов. Флора таких ран имеет смешанный аэробно-анаэробный характер. Анаэробные микроорганизмы вызывают появление специфического неприятного запаха, исходящего от раны. Устраняют неприятные запахи с помощью специальных средств с дезодорирующим эффектом (средства из группы окислителей - перекись водорода и перманганат калия). Не менее 2 раз в сутки нужно выполнять перевязки, во время которых для рук и ног делают ванночки с антисептическими растворами. Травме чаще подвержены руки (пальцы и кисти) и стопы. Для I, II и III степени их поражения весьма характерна интенсивная боль, усиливающаяся после согревания пораженной области и при движениях. При отморожении I степени имеется некоторая тугоподвижность в межфаланговых суставах, которая может сохраняться до двух недель. Это обусловливает значительное снижение двигательной функции рук и ног. Общее состояние страдает мало (кроме 4 степени) и обычно быстро нормализуется. У пациентов сохранен аппетит, двигательная активность, возникает потребность в перемещении по палате и за ее пределами. Но функциональная несостоятельность пораженных конечностей, особенно рук, затрудняет, или исключает возможность проведения больным самостоятельно гигиенических мероприятий, кормления, физиологических отправлений. Уход за такими больными включает организацию и оказание им помощи. Очень важна социальная адаптация пациента, которая осуществляется при участии медицинских работников.

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение ожога, отморожения.
2. Назовите основные проблемы пациента с отморожениями
3. Основные приемы и правила ухода за пациентом с отморожениями
4. Ваши действия при термической травме. Первая помощь.
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за онкологическими больным. Уход за больными в критических состояниях. (часть 1).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Понятие об онкологии.
2. Специфика работы онкологическго диспансера.
3. Понятие об опухоли.
4. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
5. Специфика работы нкологического диспансера.
6. Основные понятия ухода в онкологии.
7. Основные понятия ухода пи критических состояниях.
8. Уход за пациентами с некрозами, язваи свищами.
9. Уход за онкологическим пациентом. 
10. Этика и деонлгия в онкологии.
Формируемые понятия:

12. Злокачественная опухоль
13. Уход в онкологии
14. Определение ухода в онкологии
15. Поняте об онкологии как науки.
16. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях 

17. Знать понятия о хирургии и онкологии
18. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и онклогии 
19. Знать общую и специализированную хирургическая помощь, ее организацию. 

20. Знать особенности развития онкологической помощи в поликлиниках и стационарах. 

21. Знать связь хирургии и онколгии с другими медицинскими дисциплинами.

22. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теоретическая часть.

Уход за больными с онкологическими заболеваниями тесно связан с этикой и деонтологией, важностью хранения врачебной тайны, что определяет сложные условия для обслуживающего медперсонала и родственников. Неосторожное высказывание  или медицинский документ, попавший в руки больного, в частности при неправильном истолковании их, могут вызвать тяжелые последствия для психики больного, что значительно затруднит лечение.
Уход за больными с кахексией при опухолях органов желудочно-кишечного тракта направлен, в первую очередь, на организацию рационального питания. Питание больных осуществляется до 6 раз в сутки небольшими порциями, используя самые полноценные по калорийности и составу продукты (суточная калорийность пищи должна составлять не менее 2000 ккал): витамины добавляются к пищевым смесям или вводятся парентерально; согласно степени обезвоживания больного необходимо восполнение потерь жидкости (в среднем вводят до 3-3,5 г). Больным, которые не могут есть, в течение подготовки их к хирургическому вмешательству применяется парентеральное питание, используя белковые гидрализаты, аминокислотные смеси и высокоэнергетические жировые эмульсии.

Сформированные при операциях эзофаго-, гастро- и энтеростомы нуждаются в многократной в течение дня смене повязки с вазелиновым маслом, тщательном туалете кожи около стомы с использованием растворов антисептика и дубящего раствора перманганата калия. При развитии мацерации кожи используют местное применение индифферентных паст. По мере улучшения общего состояния больного обучают правилам самостоятельного питания через зонд и ухода за стомой.

Кожа вокруг сформированного наружного кишечного свища обрабатывается с помощью марлевых салфеток растворами антисептиков. После купирования воспалительного процесса вокруг колостомы возможно применение калоприемников, размеры которых подбирают индивидуально в зависимости от размеров наружного просвета сформированной стомы. Замену пластикового пакета калоприемника производят после каждого акта дефекации, предварительно обмыв кожу вокруг стомы проточной водой или слабым раствором антисептика и обработав мазевыми кремами. Онкологические больные с запущенным заболеванием часто нуждаются только в симптоматической терапии и уходе, т.к. радикальное лечение невозможно. Нередко они резко истощены и ослаблены, страдают из-за мучительной боли, не купируемой ненаркотическими анальгетиками. Наркотические анальгетики применяют не по требованию больного, а строго по часам, указанным онкологом. 

У большинства пациентов, которым производятся операции на сердце, легком, вследствие болезни уже при поступлении имеются явления дыхательной и сердечной недостаточности, которые утяжеляются операционной травмой. Больные, оперированные на органах плевральной полости, в первые часы и дни после хирургического вмешательства нуждаются в постоянном контроле их общего состояния и функций жизненно важных органов.

Оснащение палаты торакального профиля имеет свои особенности. В ней должна быть постоянная централизованная подача увлажненного кислорода. В отделении должны быть всегда готовые к работе электроотсосы, аппараты искусственной вентиляции легких, ларингоскоп, интубационные трубки, набор для трахеостомии и другие инструменты и лекарственные средства, необходимые при оказании неотложной помощи.

В торакальном отделении часто могут возникать угрожающие жизни состояния, требующие неотложной помощи, к ним относят:

- тампонаду сердца вследствие кровотечения в полость перикарда (ранение, разрыв или ушиб сердца, повреждение устья магистрального сосуда).

- тотальный гемоторакс при повреждении сердца или легкого, разрыве магистрального сосуда, кровотечении из межреберных сосудов, травмах живота с повреждением диафрагмы и кровотечением в плевральную полость.

- напряженный пневмоторакс при разрыве легкого, обширном повреждении бронхов, «сосущая» рана грудной стенки, повреждение трахеи.

- разрыв аорты или ее крупной ветви:  тупая травма – результат резкого торможения при ударе грудью о неподвижный предмет, гораздо реже – проникающее ранение груди.

- окончатый перелом ребер (или перелом ребер и грудины) с флотацией грудной стенки, что часто сопровождается дыхательной недостаточностью и гемотораксом.

- разрыв диафрагмы вследствие тупой травмы сопровождается выпадением органов брюшной полости в грудную и нарушениями дыхания.

Как правило, на двое суток после операций на органах плевральной полости назначается индивидуальный сестринский пост. Каждый час измеряют артериальное давление, частоту пульса и дыхания, систематически производят рентгеновские снимки, делают анализы. В первые часы особое внимание должно быть направлено на борьбу с послеоперационным шоком. Больного, доставленного из операционной, укладывают на спину, тепло укрывают, к ногам кладут грелку.

Немедленно осуществляют основные мероприятия, направленные на дальнейшую нормализацию дыхания, гемодинамики и нервнорегуляторных процессов. Прежде всего, обеспечивают профилактику кислородного голодания. Во время оперативного вмешательства в условиях управляемого дыхания больной получал кислород в количестве превышающем потребности организма. Если сразу же перевести его на спонтанное дыхание, почти неминуемо возникнут явления гипоксии. Поэтому важной задачей после поступления больного в послеоперационную палату является бесперебойная подача кислорода.

Пневмоторакс – скопление воздуха в плевральной полости. Причиной может быть повреждение легкого, трахеи, бронхов или грудной стенки, либо сочетание этих повреждений. При проникающих ранах грудной стенки плевральная полость сообщается с атмосферой; происходит засасывание воздуха в плевральную полость; исчезновение отрицательного давления в плевральной полости делает дыхательные движения неэффективными (открытый пневмоторакс). Если во время вдоха воздух поступает в плевральную полость, а во время выдоха мягкие ткани грудной стенки или паренхима легкого перекрывают раневой канал и препятствуют выходу воздуха наружу, то пневмоторакс называется клапанным. В этом случае объем воздуха и давление в плевральной полости постепенно нарастают и возникает напряженный пневмоторакс. Основные патофизиологические последствия открытого пневмоторакса – гиповентиляция и перемещение воздуха из здорового легкого в спавшееся во время выдоха и обратно во время вдоха. При напряженном пневмотораксе кроме этого сдавливаются вены средостения, снижается венозный возврат и нарушается вентиляция здорового легкого. Дисфункция миокарда, обусловленная кислородным голоданием, усугубляет нарушения гемодинамики. Признаки напряженного пневмоторакса: подкожная эмфизема; громкий тимпанический звук на стороне пораженного легкого при перкуссии; смещение трахеи в сторону здорового легкого; ослабление дыхательных шумов; нестабильность гемодинамики.

Данные рентгенографии: легочное поле повышенной прозрачности, граница спавшегося легкого пересекает тени ребер; уплощение или прогиб вниз купола диафрагмы; смещение средостения в сторону здорового легкого. Дренаж устанавливают во II межреберье по среднеключичной линии или в V межреберье по средней подмышечной линии. До установки дренажа можно провести экстренную плевральную пункцию. Отсосав воздух, иглу или катетер оставляют открытыми. Пальцевое исследование подкожного канала и плевральной полости облегчает правильную установку дренажа. Конец его должен быть направлен к верхушке легкого. Наружный конец дренажа подключают к трехбаночной дренажной системе; отрицательное давление должно быть равным 15-20 см. вд. ст.  Это также достигается дренированием полости плевры в конце операции и созданием в ней при помощи различных вакуумных аппаратов определенной степени разряжения. При применении пассивного клапанного дренажа по Бюлау на наружный конец дренажной трубки, введенной в плевральную полость, укрепляют палец от резиновой перчатки с разрезом и опускают трубку в бутыль емкостью 500 мл с антисептической жидкостью. Важно следить, чтобы клапан постоянно находился погруженным в жидкость, иначе нарушается герметичность системы и происходит ателектаз легкого.

Применяют и активное расправление легкого аппаратами, создающими отрицательное давление в плевральней полости от 10 до 40 мм. рт. ст. Степень разряжения регулируется в зависимости от тяжести операции, а контроль за расправлением легкого осуществляется путем аускультации и на основании рентгенологических данных. Количество и характер извлекаемого из плевральной полости содержимого тщательно фиксируется в карте наблюдения и оценивается врачом.

Активное дренирование продолжается 1-3 суток, а затем дренаж извлекают. После удаления дренажей эвакуацию плеврального содержимого производят с помощью пункций плевральной полости.

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение рак.
2. Назовите основные проблемы пациента в онкологии
3. Основные приемы и правила ухода за пациентом со злокачественным новообразованием.
4. Ваши действия при терминльных состояниях.
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за онкологическими больным. Уход за больными в критических состояниях. (часть 2).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Понятие о реанимации.
2. Специфика работы реанимационного отделения
3. Понятие о  критических состояниях
4. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
5. Специфика работы палаты инттенсивной терапии.
6. Основные понятия ухода в реанимации
7. Основные понятия ухода при критических состояниях.
8. Уход за пациентами с некрозами, язвами свищами.
9. Уход за реанимационным пациентом. 
10. Этика и деонтология в хирургии
Формируемые понятия:

1. Реанимация
2. Интенсивная терапия
3. Определение ухода в ореанимации
4. Поняте о критических сотояниях.
5. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях 

6. Знать понятия о хирургии и реанимации
7. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и онклогии 
8. Знать общую и специализированную помощь, ее организацию. 

9. Знать особенности развития хирургической помощи в поликлиниках и стационарах. 

10. Знать связь хирургии и реанимации с другими медицинскими дисциплинами.

11. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теоретическая часть.

Под критическим состоянием понимают крайнюю степень любой патологии, при которой требуется искусственное замещение или поддержка жизненно важных функций; выделяют предагонию, агонию и клиническую смерть, которые, являясь видом умирания, характеризуются крайней степенью декомпенсации систем кровообращения и дыхания. Без немедленной коррекции этих состояний неизбежно наступает биологическая смерть – необратимое состояние организма. 

У истощенных, онкологических, больных пожилого и старческого возраста иногда в послеоперационном периоде наблюдается расхождение краев раны брюшной стенки с выпадением внутренностей наружу. Такое осложнение называется эвентерацией, чаще оно возникает на 8-10-й день после лапаротомии, иногда в день снятия кожных швов. При кашле, резком напряжении брюшного пресса, а иногда без всяких видимых причин больной замечает, что повязка пропитывается светлым серозным или кровянистым отделяемым, которое может быть обильным. В рану из брюшной полости выпадают сальник и петли кишок, они подвергаются опасности охлаждения, загрязнения, что может привести к разлитому воспалению брюшины - перитониту или к ущемлению внутренностей и шоку. Эвентерация требует немедленной операции. 

В соответствии с трудовым законодательством на работу в отделении реанимации,  хирургической инфекции принимают лиц не моложе 18 лет. Для всех обязательно медицинское освидетельствование. Тех, кто страдает открытой формой туберкулеза, венерическими и заразными заболеваниями кожи и слизистых, на работу не принимают. В дальнейшем не реже 1 раза в год все работники проходят медицинское обследование. Если у вновь поступающих на работу или у работающих выявляют носительство патогенных микроорганизмов, то решают вопрос о допуске их к труду и о проведении необходимого лечения.

Ухаживающему персоналу категорически запрещается принимать пищу в палатах или коридорах, а также курить в палатах, коридорах и лабораториях. Передачи больным принимают в пределах разрешенного врачом ассортимента и количества продуктов. Их хранят в шкафу или в тумбочке, а скоропортящиеся продукты - в специальном холодильнике. Запрещается совместное хранение в холодильнике продуктов питания и медикаментов.

Больные в удовлетворительном состоянии питаются в столовых, кормление других пациентов допустимо в палатах. Персонал, занятый уборкой палат и прочих помещений отделения, к раздаче пищи не допускают. Раздав пищу, проводят уборку буфетной и столовой с применением растворов дезинфицирующих средств. 

После приема пищи посуду собирают в буфетной на отдельном столе, освобождают её от остатков и обеззараживают кипячением или погружением в дезинфицирующий раствор. Затем посуду моют, просушивают на специально выделенном чистом столе в сетках и хранят в шкафу. Вымытую посуду обеззараживают также в воздушных стерилизаторах при температуре 130°С в течение 45 мин. В буфетной на видном месте вывешивают инструкцию по дезинфекции и мытью посуды.

Постельное и нательное белье, полотенце больного меняют один раз в неделю после гигиенической ванны или душа и по мере загрязнения. Грязное белье собирают в палате в клеенчатые или хлопчатобумажные мешки, которые переносят в специальную комнату с вытяжной вентиляцией, где разбирают и сортируют по ассортименту, цветности и степени загрязнения и хранят в баках, ларях или мешках. Загрязненное выделениями бельё обеззараживают немедленно в отдельных емкостях, затем в мокром виде в клеенчатых мешках его отправляют в специализированную прачечную. После отправки белья выполняют влажную уборку помещения с применением дезинфицирующих растворов. В заключении санитарка принимает гигиенический душ и переодевается.

При раздражении дыхательных путей пострадавшего тотчас выводят на свежий воздух или в проветриваемое помещение. Надо прополоскать рот и носоглотку водой. При отравлении формальдегидом рекомендуют вдыхание водяных паров с добавлением нескольких капель нашатырного спирта, дают теплое молока с питьевой содой. По показаниям вводят сердечные, противокашлевые средства, обеспечивают ингаляцию кислорода. В тяжелых случаях пострадавшего госпитализируют. При попадании любого препарата в глаза их немедленно в течение нескольких минут промывают струёй воды или 2% раствором гидрокарбоната натрия. При раздражении глаз закапывают раствор альбуцида, при болях - 1-2% раствор новокаина.

Весь необходимый перевязочный материал и инструменты доставляют на специальном передвижном столе или на лотке, обеспечивая такую же асептичность работы, как в перевязочной. Все предметы берут с некоторым избытком, чтобы избежать излишней суеты и ходьбы в перевязочную. Использованный материал складывают в специальную ёмкость (тазик, мешок).

Свищ - это отсутствующий в норме канал, который соединяет различные полости, а также полые органы между собой или с внешней средой. Свищи бывают врожденные или приобретенные вследствие патологического процесса или специально наложенные с лечебной целью. Из свища постоянно выделяется гной, желчь, кал, желудочное или кишечное отделяемое, которое мацерирует кожу и способствует развитию воспаления.Важнейшей задачей ухода за такими больными является защита кожного покрова вокруг свищевого хода. Наибольшие проблемы вызывают свищи, по которым выделяется кишечное содержимое и панкреатический сок, поскольку в их состав входят ферменты (протеолитические и т.п.), принимающие участие в переваривании пищи. Они разрушают кожу, а присоединившаяся микрофлора вызывает в тканях септическое воспаление.
Если из свища выделяется небольшое количество жидкости, то для ее сбора достаточно менять повязку по мере её промокания. В случае обильного истечения отделяемого, как это бывает при дуоденальных и высоких тонкокишечных свищах, организуют дренажную систему, которая позволяет большую часть жидкости собирать в ёмкости. Хорошее функционирование такой системы обеспечивает постоянная аспирация отделяемого. Во время смены повязки необходимо не только соблюдать правила асептики, но и сохранять функциональное состояние дренажа. Для этого следят, чтобы трубка не выпала из свищевого хода.

Трофической язвой называют дефект покровных тканей, не имеющий тенденции к заживлению в течение 2 месяцев его существования. Они образуются при нарушении иннервации и хронических сосудистых расстройствах. Радикальное лечение язв осуществляют оперативным путем. Консервативно лечат как самостоятельно, так и в качестве подготовки к операции. Основу этих мероприятий составляют элементы ухода за больными.

Важным фактором развития язв является отек тканей. Для его устранения назначают обезвоживающую диету с ограничением соли и жидкости. 2/3 пациентов с язвами страдают ожирением. Уменьшение массы тела разгружает ноги и улучшает кровообращение. Поэтому рекомендуют малокалорийную диету с разгрузочными днями 1-2 раза в неделю. Предлагают полный отказ от сладостей, мучных изделий, ограничивают жиры, не рекомендуют прием пищи после 18 часов и особенно на ночь.

Успех консервативного лечения зависит от соблюдения режима, который предусматривает покой, дозированную ходьбу, возвышенное положение конечности, эластическое бинтование конечности. Часто бытует ложное мнение о том, что мыть ноги при язве нельзя, поскольку возможно ее инфицирование, и рекомендуют тщательно оберегать язвенную поверхность от попадания на нее воды и мыла, прикрывая саму язву полиэтиленом или целлофаном. Тем самым грубо нарушается гигиенический режим ног, активизируется инфекция и грибковое поражение кожи.

При язве кожа вокруг нее нередко покрыта толстым слоем подсыхающей мази, десквамированного эпителия, гнойного отделяемого, фибринных пленок, корок и некрозов. Под ними создаются тепличные условия для размножения микробов. Поэтому лечение начинают с мытья голени моющими средствами ватно-марлевым тампоном. Затем накладывают повязку с лекарственными средствами, характер которых зависит от степени выраженности воспаления и регенерации в области язвы.

Под критическим состоянием понимают крайнюю степень любой патологии, при которой требуется искусственное замещение или поддержка жизненно важных функций; выделяют предагонию, агонию и клиническую смерть, которые, являясь видом умирания, характеризуются крайней степенью декомпенсации систем кровообращения и дыхания. Без немедленной коррекции этих состояний неизбежно наступает биологическая смерть – необратимое состояние организма. 

Выведение больных из критического состояния осуществляется путем проведения ряда мероприятий, которые фактически составляют реанимацию (оживление). В отделении реанимации и интенсивной терапии показана госпитализация больных: 1) с острым и опасным для жизни расстройством кровообращения; 2) с острым и опасным для жизни расстройством дыхания; 3) с острой печеночно-почечной недостаточностью; 4) с тяжелыми нарушениями белкового, углеводного, водно-электролитного обмена и кислотно-щелочного равновесия; 5) после сложных операций, сопровождающихся расстройствами и реальной угрозой дисфункции жизненно важных органов и систем; 6) находящихся в коматозном состоянии в связи с черепно-мозговой травмой, гипогликемической и гипергликемической и другими комами; 7) после реанимации, клинической смерти и шока в восстановительном периоде. Реанимация включает искусственную вентиляцию легких, искусственное кровообращение и противоишемическую защиту коры головного мозга.

Искусственное кровообращение проводят в случае прекращения сердечной деятельности независимо от вызвавшей его причины. Для этого выполняют непрямой массаж сердца. Эффективность непрямого массажа сердца обеспечивается тем, что пострадавшего укладывают на твёрдую поверхность (жесткая кушетка, широкая скамья, носилки с деревянным щитом или пол). Расстёгивают стесняющую тело одежду и становятся слева от реанимируемого. Ладонь одной руки помещают на нижнюю треть грудины, другую ладонь накладывают на тыл первой руки. Обычно интенсивность надавливания поддерживается массой тела того, кто проводит реанимацию. После каждого толчка руки расслабляют, грудная клетка свободно расправляется, а полости сердца заполняются кровью. Таким образом, осуществляется искусственная диастола. Непрямой массаж проводят ритмично с частотой сжатия 50-60 раз в 1 минуту.

Для повышения эффективности непрямого массажа рекомендуют одновременное сжатие грудной клетки и искусственный вдох. В этом случае ещё больше повышается внутригрудное давление и больший объем крови поступает к головному мозгу.

Известно, что сердце у человека находится в средостении и располагается между грудиной и позвоночником. В том случае, когда пациент находится в состоянии агонии или клинической смерти, теряется мышечный тонус, и грудная клетка становится податливой к механической компрессии. В связи с этим при надавливании на грудину происходит её смещение на 3-5 см в сторону позвоночника. В результате сжатия сердца осуществляется искусственная систола. Кровь поступает в большой и малый круги кровообращения. Во время нажатия на грудину сдавливается нисходящий отдел аорты, и большая часть объема крови устремляется в верхние отделы туловища и к головному мозгу, обеспечивая тем самым кровоток до 70-90% от нормального уровня.

Во время непрямого массажа сердца при чрезмерном давлении на грудную клетку, а также при её неподатливости происходит перелом рёбер с повреждением плевры, печени и других внутренних органов. Поэтому прилагаемые усилия должны быть умеренными и всегда соответствовать поставленным задачам.

Перед выполнением искусственной вентиляции легких обеспечивают проходимость верхних дыхательных путей. При их заполнении жидким содержимым опускают головной конец или поворачивают реанимируемого набок, открывают ему рот, удаляют слизь, рвотные массы и затем протирают ротовую полость. Следующим этапом помощи является запрокидывание головы оживляемого и выведение нижней челюсти кпереди. При этом язык отходит от задней стенки глотки и восстанавливается проходимость дыхательных путей.

Затем, герметично зажав ноздри реанимируемого и наложив на открытый рот марлевую 3-4-слойную салфетку, начинают искусственное дыхание по типу «рот в рот». Другим вариантом является дыхание «рот в нос», для этого также проверяют и восстанавливают проходимость дыхательных путей, плотно закрывают рот оживляемого и делают вдох через нос. Ритмичность вдохов составляет 10-12 в минуту, выдох осуществляется пассивно.

В условиях стационара искусственное дыхание поддерживают с помощью аппарата. Для этого больному заводят эндотрахеальную трубку в дыхательные пути через рот или нос (интубируют), и к трубке подключают респиратор. С целью профилактики затекания слизи и желудочного содержимого вдоль эндотрахеальной трубки в трахею раздувают манжетку и герметизируют таким образом воздухоносную систему. При уходе за таким больным следят, чтобы манжетка на интубационной трубке не была чрезмерно раздута. Иначе возникнет нарушение кровообращения в слизистой с последующим развитием пролежня. Для восстановления в этой зоне нормального кровообращения через каждые 2-3 часа выпускают воздух из манжетки.

В тех случаях, когда необходима длительная, более 5-7 дней, вентиляция легких, а также при невозможности выполнить интубацию через рот в силу анатомических особенностей, при травме, опухолевых заболеваниях верхних дыхательных путей, при выраженном воспалительном процессе в носоглотке и гортани искусственное дыхание осуществляют через трахеостому - искусственный трахеальный свищ.

Во время искусственной вентиляции легких с помощью дыхательного аппарата (респиратора) требуется неотступное наблюдение, при котором следят за состоянием больного и контролируют эффективность проводимых мероприятий. В случае быстрого падения давления в системе «аппарат – больной», возникающего чаще всего вследствие разъединения трубок, шлангов, интубационной трубки и трахеостомы, нужно быстро восстановить герметичность воздухоносной системы.

При длительной искусственной вентиляции легких проводят санацию трахеобронхиального дерева. Для этого используют стерильный катетер длиной 40-50 см и диаметром до 5 мм. Его вводят в трахею через трахеостому или эндотрахеальную трубку. В катетер вливают 10-20 мл раствора фурацилина или другого лекарственного средства. Затем к катетеру подсоединяют отсос (электрический или водоструйный) и аспирируют разжиженную мокроту. Для уменьшения разрежения и предотвращения присасывания слизистой к катетеру периодически приоткрывают боковое отверстие на его наконечнике. Процедуру повторяют 2-3 раза до осушивания трахеобронхиального дерева и выполняют ее в маске и очках, предохраняя себя от инфицирования удаляемым содержимым.

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение реанимации.
2. Назовите основные проблемы пациента в отделении реанимации.
3. Основные приемы и правила ухода за пациентом  в реанимационном отделении.
4. Ваши действия при терминльных состояниях.
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по дисциплине Учебная клиническая практика  (общий уход за больными детьми и взрослыми терапевтического и хирургического профиля)
для студентов педиатрического факультета по теме: 

Особенности ухода за онкологическими больным. Уход за больными в критических состояниях. (часть 3).

Количество часов – 2.

Основные вопросы для изучения:

1. Понятие о  критических состояниях
2. Требованиями, предъявляемые к студентам во время прохождения практики
3. Специфика работы палаты инттенсивной терапии.

4. Основные понятия ухода в реанимации
5. Основные понятия ухода при критических состояниях.
6. Уход за пациентами с некрозами, язвами свищами.
7. Уход за реанимационным пациентом. 
8. Этика и деонтология в хирургии
Формируемые понятия:

1. Поняте о критических сотояниях.
2. Знать требования, которые будут предъявлены на практических занятиях 

3. Знать понятия о хирургии и реанимации
4. Знать профилактическое направление и физиологические основы ухода за больными в хирурги и онклогии 
5. Знать общую и специализированную помощь, ее организацию. 

6. Знать особенности развития хирургической помощи в поликлиниках и стационарах. 

7. Знать связь хирургии и реанимации с другими медицинскими дисциплинами.

8. Знать основные понятия о доказательной медицине, критерии, уровни.
Теоретическая часть.

Под критическим состоянием понимают крайнюю степень любой патологии, при которой требуется искусственное замещение или поддержка жизненно важных функций; выделяют предагонию, агонию и клиническую смерть, которые, являясь видом умирания, характеризуются крайней степенью декомпенсации систем кровообращения и дыхания. Без немедленной коррекции этих состояний неизбежно наступает биологическая смерть – необратимое состояние организма. 

В реанимационной практике при развитии дыхательной недостаточности вследствие препятствия, расположенного выше голосовых связок, выполняют операцию трахеостомию. Для поддержания зияющего состояния в свищевой ход вводят специальную трахеостомическую трубку, изготовленную из металла, пластика или резины, и состоящую из наружного и внутреннего изогнутых цилиндров.

Основными задачами ухода за трахеостомой является поддержание хорошей проходимости трахеостомической трубки, предупреждение инфицирования дыхательных путей и высыхания слизистой оболочки трахеобронхиального дерева. При обильном выделении из трахеи слизи каждые 30-40 минут её аспирируют с помощью стерильного катетера. Перед этим канюлю отграничивают от окружающей поверхности стерильной салфеткой, надевают стерильные перчатки и маску. Если слизь очень густая, то её предварительно разжижают протеолитическими ферментами или 5% раствором гидрокарбоната натрия путем ингаляции в виде аэрозоля или закапывания в трахею 1-2 мл раствора. 

У больных с трахеостомой нередко возникает стоматит, и в ротовой полости бурно развивается грибковая и анаэробная микрофлора. Поэтому нужно периодически орошать полость рта и протирать её тампоном, смоченным раствором антисептика, отдавая предпочтение перекиси водорода или борной кислоте.

Больной с трахеостомой не говорит, и при сохраненном сознании он может общаться с помощью знаков или специально приготовленных карточек с заранее написанными фразами. При внезапном появлении голоса или дыхания через рот (нос) надо думать о выпадении канюли из трахеи и восстановить исходное её состояние. Иногда у больного появляется бурное, хриплое, так называемое стридорозное дыхание с участием вспомогательных мышц, что свидетельствует об обтурации канюли густой слизью. Ликвидируют эти симптомы путем немедленной замены канюли, забившейся слизью и подсыхающими корочками, на запасную. По завершении надобности в трахеостоме трубку извлекают, кожу вокруг раны обрабатывают раствором антисептика, дефект тканей стягивают лейкопластырем и накладывают стерильную повязку. Больного предупреждают о том, что в первое время при разговоре и кашле необходимо придерживать повязку рукой. Вначале она быстро намокает, и её надо часто менять. Как правило, свищ заживает самостоятельно в течение 6-7 дней.

Смерть – это прекращение спонтанного кровообращения и дыхания, сопровождающееся необратимым поражением всех функций мозга. Процесс наступления необратимых патологических изменений в организме называют умиранием. Существует несколько типов умирания.

Первую группу составляют больные, умирающие при безуспешной сердечно-лёгочной реанимации с тремя возможными исходами: 1) смерть наступает тотчас после прекращения реанимационных мероприятий; 2) развивается многодневная и многонедельная постреанимационная болезнь, которую относят, в том числе, и к умиранию; 3) возникает стойкое вегетативное состояние с безвозвратной утерей функции коры головного мозга. Во вторую группу входят больные старческого возраста, у которых происходит постепенное угасание жизненных функций при сохранённом или неадекватном сознании. Третий тип умирания наблюдается при тяжёлой патологии, которая принципиально излечима, но в силу различных обстоятельств не поддаётся интенсивной терапии (синдром острого повреждения лёгкого, кардиогенный шок, перитонит). Наконец, в четвертую группу включают умирание при неизлечимой болезни (травма, несовместимая с жизнью, злокачественная опухоль).

Все указанные типы умирания неизбежно заканчиваются смертью, и умирание по своей сути становится диагнозом. Если для выздоравливающего больного требуется интенсивная терапия, медицинские действия, направленные на ликвидацию физических страданий, а также воздействие на психику, то умирающий больной в интенсивном лечении не нуждается.

В связи с этим в последние десятилетия всё большее развитие получает так называемый комфортный поддерживающий уход. Его особенностью является: 1) ограничение инвазивных методов (катетеризация, пункция); 2) сокращение диагностических манипуляций; 3) тщательный гигиенический уход; 4) адекватное обезболивание; 5) адекватное питание; 6) психологический комфорт, который обеспечивается окружением родственников, психотерапевтом, священником или транквилизаторами. Перевод на комфортный поддерживающий уход осуществляют по решению самого больного или законных представителей по рекомендации врача, представляющего полную информацию о характере патологии и прогнозе.

В соответствии с Российским законодательством по охране здоровья сердечно-легочная реанимация не показана:

- если смерть наступила на фоне полного комплекса интенсивной терапии, которая оказалась неэффективной при данной патологии в силу несовершенства медицины;

- при хроническом заболевании в терминальную стадию его развития (злокачественное новообразование) при этом безнадежность состояния определяется консилиумом врачей и фиксируется в истории болезни;

- если больной заранее документально зафиксировал свой отказ от сердечно-легочной реанимации.

Сердечно-легочную реанимацию прекращают:

- если по ходу мероприятий выяснилось, что они не показаны;

- если в течение 30 минут не отмечено признаков её эффективности (сужение зрачков, появление самостоятельного дыхания, улучшение цвета кожного покрова)

Контрольные вопросы:

1. Дайте определение реанимации.
2. Назовите основные проблемы пациента в отделении реанимации.
3. Основные приемы и правила ухода за пациентом  в реанимационном отделении.
4. Ваши действия при терминльных состояниях.
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