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	1.
	1.1, 1.2 
	 Сестринское дело в хирургической клинике.

Уход за Основы этики и деонтологии. Законодательные основы охраны здоровья граждан России.
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	2.
	1.3
	                 Клиническая гигиена медицинского персонала
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	3.
	2
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	2 часа

	4.
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	Организация работы и санитарно-гигиенический режим  в хирургическом  отделении.
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	10.4
	Гигиена тела хирургического больного в тяжелом и бессознательном состоянии.
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	15.
	11
	Подготовка материалов к стерилизации.


	2 часа

	16.
	12
	Десмургия. Основные виды повязок.
	

	
	13
	Десмургия. Особые виды повязок.
	2 часа

	
	
	
	

	Итого
	32 часа


Клиническое практическое занятие №1

Сестринское дело в хирургической клинике. Основы этики и деонтологии. Законодательные основы охраны здоровья граждан России
1. Цель и задачи работы.
ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: получить представление о кафедре и правилах поведения в клинике, о профессии медицинской сестры, значении сестринского ухода за хирургическими больными как лечебного фактора, познакомиться с законодательными основами охраны здоровья граждан России.

СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ЗНАТЬ:

1. понятие о сестринском деле;

2. понятие о медицинской этике и деонтологии;

3. понятие врачебной тайны;

4. понятие ятрогении;

5. законодательные основы охраны здоровья граждан России.

СТУДЕНТ ДОЛЖЕН УМЕТЬ:

1. соблюдать требования медицинской этики и деонтологии.

СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ОВЛАДЕТЬ ПРАКТИЧЕСКИМИ НАВЫКАМИ:

1. поведения на кафедре и в клинике.

2. Общие положения (теоретические сведения).

ПОНЯТИЕ О СЕСТРИНСКОМ УХОДЕ ЗА БОЛЬНЫМИ

В повседневной жизни уход за больным – оказание ему помощи в удовлетворении различных потребностей: в еде, питье, утреннем и вечернем туалете, движении, физиологических отправлениях и др. Уход также подразумевает создание больному оптимальных условий пребывания в лечебном учреждении или дома: тишину и покой, удобную постель, чистое белье, свежий воздух и т.д. В таком объеме уход осуществляется, как правило, младшим медицинском персоналом и родственниками больного.

В медицине понятие «уход за больными» - система мер, включающих в себя правильное и своевременное выполнение различных лечебных назначений, проведение диагностических мероприятий, подготовку больного к определенным исследованиям, наблюдение за состоянием больного, оказание первой доврачебной помощи, ведение необходимой медицинской документации.

Значение ухода за больными невозможно переоценить. Точное выполнение предписаний врача, проведение всех мероприятий, способствующих сохранению и восстановлению сил больного, облегчению его страданий, тщательное наблюдение за функциями всех органов, предупреждение возможных осложнений, чуткое отношение к больному — все это входит в понятие ухода за больными. Врач лечит, но медицинская сестра выхаживает.

Плохой уход, небрежное отношение медсестры к своим прямым обязанностям могут не только задержать выздоровление больного, но и усугубить его тяжелое состояние. Четкое выполнение предписаний врача, строгое соблюдение диетического, питьевого и гигиенического режимов, создание благоприятных физических и психологических условий способны восстановить здоровье даже, казалось бы, безнадежно больных людей. Успех лечения часто определяется качеством ухода. Можно прекрасно выполнить сложную операцию, добиться значительного восстановления нарушенных функций конечностей после перенесенного инсульта или перелома, но потом потерять больного из-за застойных или воспалительных явлений в легких, появившихся в результате длительного неподвижного положения больного в постели, из-за пролежней как результата плохого ухода. Поэтому уход за больными является обязательной составной частью лечения, влияющей на течение заболевания и выздоровление пациента.

ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ И ДЕОНТОЛОГИИ

Термин «этика» впервые был предложен Аристотелем для обозначения науки о человеческой морали и нравственности. Понятие о деонтологии (греч. deontos — долг, должное и logos — учение) разработал английский философ Бентам в XVIII веке.

Медицинская деонтология описывает различные аспекты взаимоотношений врача и больного, врача и родственников больного, медицинских работников между собой.

Деонтологические проблемы возникают и в связи с широким внедрением результатов научно-технического прогресса в практическую медицину. Само обучение студентов в медицинском вузе предполагает необходимость соблюдения ряда этических норм.

Стержневым вопросом медицинской деонтологии являются взаимоотношения врача и больного. Больной во многом качественно отличается от здорового человека. Состояние человека во время болезни, психическое напряжение, вера в выздоровление создают особую атмосферу отношений между медицинским работником и больным.

От медицинских работников требуются такие человеческие качества, как чуткость, отзывчивость, доброта, сердечность, забота и внимание, которые должны подкрепляться образованием и высоким профессионализмом.

Деонтологические принципы предусматривают выполнение медицинскими работниками:

1. требований к внешнему виду:

- обязательна сменная обувь;

- халат должен быть чистым и выглаженным;

- ногти должны быть коротко подстриженными;

- волосы должны быть заправлены под шапочку;

2. правил общения с больными:

- обращаться к пациенту по имени и отчеству;

- уделять пациенту максимум внимания;

- успокаивать больного;

- разъяснять необходимость соблюдения режима, регулярного приема лекарств;

- убеждать в возможности выздоровления или улучшения состояния;

- соблюдать большую осторожность при разговоре с больными,

особенно страдающими онкологическими заболеваниями, которым не принято сообщать истинный диагноз;

3. правил общения между медработниками:

- вежливость и корректность в общении;

- соблюдение субординации;

4. правил общения с родственниками больного:

- не подвергать сомнению или критике назначения и рекомендации врача;

- рекомендовать обратиться к врачу по всем вопросам, касающимся прогноза заболевания и тактики ведения и лечения больного;

5. сохранения врачебной тайны:

- медработники не имеют права разглашать сведения о больном глубоко личного, интимного характера;

- медработники обязаны немедленно информировать соответствующие организации о полученных сведениях в случаях, представляющих опасность для других людей (инфекционные, венерические заболевания, ВИЧ-инфицирование, отравления и др.).

Ятрогенные заболевания (греч. jatros - врач, genes - порождаемый), или ятрогения, - заболевания или состояния, обусловленные неосторожными высказываниями или поступками медработников, которые неблагоприятно воздействовали на психику

больного и дальнейшее его выздоровление. Выделяют ятрогению: 

- психогенную (в результате словесного контакта с медперсоналом);

- фармакогенную (в результате медикаментозного воздействия);

- манипуляционную (в результате обследования);

- комбинированную (в результате воздействия нескольких факторов);

- немую (в результате бездействия медработника).

ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ ОСНОВЫ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН РОССИИ

В процессе ухода за больными в деятельности медработников могут иметь место ошибки, возникающие в результате заблуждения и недостаточности опыта, или же обусловленные редко встречающимися формами заболевания. Любой медицинский работник, соблюдая морально-этические нормы, должен не только знать и выполнять свои обязанности, но и иметь представление о той ответственности, которую он несет за уклонение или ненадлежащее выполнение своих обязанностей. Ошибки в медицинской практике необходимо отделять от медицинских правонарушений, связанных не с заблуждениями, а с недобросовестным отношением к своим профессиональным обязанностям.

К медицинским правонарушениям относится:

- неоказание больному помощи без уважительных причин (ст. 124 Уголовного кодекса РФ);

- нарушение правил хранения и учета ядовитых, сильнодействующих и наркотических средств (ст. 6.8 Кодекса РФ об административных правонарушениях);

- неправильное введение лекарственных препаратов.

Юридическая ответственность медработников за причинение вреда здоровью граждан регламентирована «Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан» (1993 г). В зависимости от вида и тяжести совершенных правонарушений медицинский работник подвергается административным взысканиям (выговор, строгий выговор, перевод на менее оплачиваемую работу и т.д.) или же привлекается к ответственности в соответствии с законодательством.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.

Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 

- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
1. Понятие сестринского дела
2. Понятия деонтологии и медицинской этики

3. Медицинские ошибки и медицинские правонарушения

4. Ятрогенные заболевания

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Самостоятельная работа – 45 минут.

-Вводное тестирование – 20 минут.

- Разбор теоретических вопросов – 50 минут.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 минут.
Тестовые вопросы 

(Правильный ответ один. Выберите правильный ответ)

1. Кто был первым организатором сестринской службы в России?

А. Г.А.Захарьин.

Б. Ф.Найтингейл. 

В. Н.И.Пирогов.

Г. С.В.Курашов.

Д. М.Я.Мудров.

2. Каковы основные задачи студента при изучении общего ухода за больным?

А. Освоение техники операций.

Б. Освоение методики обследования больного.

В. Оказание первой врачебной помощи.

Г. Практическое овладение навыками ухода за больными.

Д. Постановка диагноза.

3. Кто должен осуществлять уход за больными? 

А. Родственники больного.

Б. Все медицинские работники.

В. Врач.

Г. Больные в палате.

Д. Медицинская сестра.

4. Что изучает медицинская деонтология?  

А. Взаимоотношения больных между собой.

Б. Взаимоотношения между врачом и больным. 

В. Вопросы долга, морали и профессиональной этики. 

Г. Ятрогенные заболевания.

Д. Взаимоотношения  между  медперсоналом  и   родственниками больного.

5. Что такое ятрогенное заболевание? 

А. Заболевание,  развившееся  в  результате   неосторожного высказывания медработника о больном или его болезни либо в результате неправильного лечения.

Б. Заболевание, развившееся в результате неправильного лечения. 

В. Осложнение основного заболевания. 

Г. Заболевание, передающееся от больного к больному. 

Д. Наследственное заболевание.

6. Содержание отчета.
- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.

7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
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Клиническое практическое занятие №2. 
Клиническая гигиена медицинского персонала
1. Цель и задачи работы.
Цель занятия. Ознакомить студентов с общими задачами, стоящими перед медицинским персоналом при проведении общего ухода в хирургии. Разъяснить в широком смысле понятие клиническая гигиена медицинского персонала, включающая правила обработки рук и гигиенического содержания тела, требования к одежде. 

Ознакомить студентов с понятием бактрионосительством среди медперсонала, его выявлением, профилактикой и лечением. Ознакомиться с лабораторными исследованиями и прививками, проводимыми персоналу. Изучить правила работы с биологическими материалами.  

2. Общие положения (теоретические сведения).
Среди основных элементов общего ухода за больными клиническая гигиена персонала занимает ведущее место и является важным звеном в предупреждении внутрибольничной инфекции.  Основная цель – защита больных, самого персонала и людей вне больницы – от внутрибольничной инфекции.
 Медицинский персонал всех рангов является важным объектом клинической гигиены. Значение гигиены персонала объясняется их ролью в развитии и предупреждении осложнений у хирургических больных.

При изучении контактных связей медперсонала рассматривается понимание опасности не только заноса инфекции в хирургический стационар, но и распространения ее в пределах стационара, а также выноса инфекции за его пределы. Цели гигиены медперсонала в хирургии: защита от угрозы переноса ему инфекции, защита самого персонала и людей, с ним контактирующих вне больницы, от внутрибольничной инфекции.

Изоляция и дезинфекция - главные принципы клинической гигиены персонала. Основная цель практической хирургии - приблизить уровень гигиены в хирургии к уровню асептики. 

Основные объекты личной гигиены персонала в хирургии включают правила сбора и обработки выделений, обработки   одежды, личных вещей, обработка помещений. 

Правила обработки рук.

Среди изучаемых проблем немаловажное место занимает изучение показаний и способов проведения гигиенической обработки рук персонала в хирургии (вне подготовки к операции). 

С точки зрения практического обеспечения  дезинфекции рук, необходимы наличие мыла в мелкой расфасовке и индивидуальных полотенец (с их ежедневной сменой). С этой целью применяют гексахлорофеновое мыло, средства для дезинфекции рук (80% раствор этилового спирта, 0,5 % раствор хлоргексина биглюконата в 70%  этиловом спирте, 0,6 % раствор хлорамина  и др.). Частое мытье рук медперсоналом -  важнейший принцип клинической гигиены хирургического стационара.

Гигиеническое содержание тела.

Гигиенические требования к состоянию тела медперсонала в хирургии неразрывно связаны с понятием санации персонала, периодичностью профосмотров, мероприятиями  по санации. Отсюда и предлагаются способы поддержания гигиенического состояния тела медперсонала. 

Требования к одежде.

Основные требования к внешнему виду студентов на занятиях соответствуют требованиям к медперсоналу. Теоретические основы назначения и правила ношения медицинской гигиенической одежды – халата, колпака, маски, обуви – неразрывно связаны с функционированием хирургического стационара. Правило ступенчатости принципа изоляции – основной закон рационального ношения медицинской одежды. Выполнение правил ступенчатости обеспечивается скрупулезным соблюдением  зоны безопасности. 

Правила ношения одежды медперсоналом.

В качестве мер изоляции имеет важное значение правильное ношение медицинской гигиенической одежды – шапочки, халата и сменной обуви с безукоризненным соблюдением правил ступенчатости. 

Особое значение в хирургии придают правильному ношению медицинского колпака с полной изоляцией и соблюдением достаточной зоны безопасности волосяного покрова головы - огромной площади,  способной собирать, накапливать и распространять пыль с микроорганизмами.  

Гигиенические требования к медицинскому халату и правила его ношения  (с полным перекрытием личной одежды с достаточной зоной безопасности). Аналогичны требования к личному белью и личной одежде под медицинским халатом. Целесообразно носить под халатом рабочую (сменную) одежду. Рабочая одежда должна быть из хлопка или льна, рубашка - с короткими рукавами. Воротник одежды должен прикрываться халатом, а рукава халата должны закрывать рукава рабочей (сменной) одежды. Предпочтительно носить в хирургическом стационаре в качестве компонента личной одежды узкие брюки как мужчинам, так и женщинам. Важное значение имеют частая смена, стирка с кипячением и утюжка рабочей одежды.

Также необходимо и целесообразно ношение специальной (сменной) обуви в хирургическом стационаре с соблюдением определенных правил. Рациональный  выбор такой обуви определяется  правилами ступенчатости (без зияний и отверстий) и возможностью гигиенической обработки и дезинфекции (из гладких нетканых материалов). Необходима частая влажная обработка сменной обуви.

Кроме того, не только желательно, но  и целесообразно проводить частую смену медицинского колпака и халата. В гигиеническом отношении надо придерживаться рационального ношения и обработки наручных часов, колец, украшений, с возможностью  их дезинфекции. По возможности часы и украшения на работе должны сниматься. Ногтевые пластинки должны быть короткие и без лака. 

На занятиях отмечается значение и отрабатываются приемы надевания и ношения бахил, хирургических марлевых масок. При использовании марлевых масок следует отказаться от применения жирной косметики. 

Имеются особенности поведения медперсонала при посещении операционных и перевязочных залов, как и гигиенические принципы поведения медперсонала вне стен больницы. Важно соблюдение принципов гигиенического содержания помещений для переодевания, работы и отдыха медперсонала хирургии, а также и гигиены выделений медперсонала.

Бактерионосительство среди медицинского персонала, выявление, санация.

Для осуществления слежения за состоянием здоровья медицинского персонала лечебных учреждений проводится:

1. Регулярная качественная диспансеризация медицинского персонала различными специалистами в соответствии с действующими приказами МЗ РФ;

2. Плановое и по эпид. показаниям бактериологическое обследование медперсонала согласно действующим приказам;

3. Своевременное выявление инфекционных заболеваний среди медицинского персонала, включая гнойно-воспалительные.

Указанные мероприятия обеспечивают оперативное слежение за состоянием здоровья и позволяют своевременно принять меры по изоляции, лечению и санации медицинского персонала.

Источниками экзогенной инфекции среди медперсонала являются носители стафилококка и воздух. 

Диспансеризация персонала хирургического отделения и ежеквартальное обследование на носительство патогенного стафилококка имеют важное значение в профилактике внутрибольничной инфекции. Согласно приказу МЗ СССР №720-78 каждый поступающий на работу в медицинское учреждение проходит полный медицинский осмотр, включающий обследование хирурга, терапевта, стоматолога, ЛОР-врача и гинеколога (женщины). Обследование персонала отделений на носительство золотистого стафилококка проводится 1 раз в квартал. При обнаружении стафилококка в носоглотке после консультации ЛОР-врача проводят санацию; полоскание зева и закапывание в нос по 2-3 капли растворов фурациллина (1:5000) или 1% раствора борной кислоты, настоя листьев эвкалипта в течение недели. После санации проводят 3-х кратные повторные посевы на носительство без отстранения сотрудника от работы. 

К мероприятиям, блокирующим возникновение внутри-больничной инфекции и обеспечивающий своевременную изоляцию ее источника, относятся: 

1) Постоянный бактериологический контроль и обследование возможных источников и путей ее распространения. Бактериологическому контролю подлежат: в оперблоке - тазы и щетки для мытья рук, смывы с рук участвующих в операции, кожа операционного поля, столик анестезиолога, маски, дыхательные элементы наркозных аппаратов, ларингоскоп, роторасширитель; в послеоперационных палатах – кровати, полотенца медперсонала, смывы с рук персонала; в перевязочной – столы для перевязок, полотенца для персонала, халаты, руки персонала и врачей, рабочий стол перевязочной сестры. Бактериологический контроль санитарно-гигиенического состояния медицинских учреждений должен осуществляться ежемесячно. Контроль стерильности перевязочного и шовного материала, инструментов, операционного белья, рук хирургов и операционного поля – еженедельно.

2) Временное отстранение от исполнения служебных обязанностей вплоть до полного выздоровления сотрудников при выявлении у них воспалительных процессов, заболеваний или признаков общего недомогания.

Лабораторные исследования  и прививки, проводимые персоналу.

Ежегодно – при проведении медицинского осмотра выполняется лабораторное исследование, включающее общий анализ крови и мочи, исследование крови на ВИЧ, RW и HbsAg. Другие анализы – по показаниям.

Флюорография органов грудной клетки провидится: до 40 лет – 1 раз в 2 года, после 40 лет - ежегодно.

Ежегодный медосмотр включает осмотр хирурга, терапевта, дерматолога, окулиста, стоматолога и ЛОР-врача,  у женщин - гинеколога.

В период эпидемии гриппа  проводится прививка от гриппа, особенно персоналу амбулаторного звена лечебно-профилактических учреждений. Также проводится прививка от гепатита, в первую очередь работникам отделений и служб  хирургического профиля.

Правила работы с биологическими материалами.
При заборе крови на биохимическое исследование пробирки с кровью помещаются в специальный чемоданчик, в чем и доставляется в лабораторию.

Весь биологический материал из хирургического стационара (операционная, перевязочная, процедурные) собирается в специальную емкость и  заливается 3-5% раствором хлорамина. После экспозиции в течение 1 часа материал направляется на утилизацию в контейнерах.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

Контрольные вопросы:

 1.Каково значение клинической гигиены медперсонала в предупреждении осложнений у хирургических больных?

 2. Перечислите цели гигиены медперсонала в хирургии и основные методы реализации этих целей.

 3.  В чем заключаются особенности гигиены медперсонала в хирургии по сравнению с другими областями медицины?

 4.   Перечислите  основные объекты гигиены персонала в хирургии.

 5.  Каковы требования и способы поддержания гигиены тела медперсонала в хирургии?

 6.  Что такое санация медицинского персонала, для чего и как она проводится?

 7. Как проводится гигиеническая обработка рук медперсонала и их дезинфекция?

 8.    Как готовятся средства для дезинфекции рук?

 9. Как правильно носить гигиеническую медицинскую одежду? Каких правил при этом следует придерживаться?

10. Каковы гигиенические требования к халату, колпаку, обуви и рабочей одежде под халатом?

11. В каких случаях надевают хирургическую марлевую маску? Как ее правильно носить? Какие требования предъявляются  к маске?

12.  Где надевают и как носят бахилы?

13. Каковы особенности поведения медперсонала, непосредственно не занятого в операции, в операционном зале?

14. Как выявляется бактерионосительство среди медицинского персонала и проводится его санация?

15.  Какие лабораторные исследования  и прививки проводятся персоналу?

16.  Назовите правила работы с биологическими материалами.

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
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 КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №3
Асептика
1. Цель и задачи работы.
обучающийся должен

Знать: определение, правила асептики и антисептики, основные пути

распространения хирургической инфекции и методы их профилактики.

Особенности устройства хирургического стационара, санитарно-гигиенический

режим работы приемно-диагностического отделения, хирургического

отделения и операционного блока. Общие принципы дезинфекции,

предстерилизационной подготовки, стерилизации. Особенности стерилизации

хирургического инструмента, зараженного пиогенной, анаэробной, вирусной

инфекцией. Методы контроля за качеством предстерилизационной подготовки

и стерилизацией. Источники имплатанционной инфекции и методы ее

профилактики. Требования, предъявляемые к шовному и перевязочному

материалу, их характеристику. Способы укладки биксов. Современные методы

обработки рук хирурга. Роль и значение эндогенной инфекции в хирургии,

методы ее профилактики. Правила обработки операционного поля (принцип
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Филончикова-Гроссиха). Значение внутригоспитальной инфекции в хирургии.

Классификацию антисептики. Виды механической, физической, химической,

биологической антисептики, показания к их применению. Уметь: проводить

дезинфекцию, предстерилизационную подготовку и стерилизацию

хирургического инструмента, шприцов, катетеров, дренажей в соответствии с

Приказом №720 Минздрава СССР 1978 г. Обрабатывать руки для

хирургической операции, одевать стерильный халат, обрабатывать

операционное поле. Выбрать соответствующий шовный материал для

конкретной операции. Осуществлять профилактику воздушно-капельной

инфекции. Проводить профилактику эндогенной инфекции. Уметь

использовать методы механической, физической химической и биологической

антисептики при лечении хирургической инфекции.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Асептика – совокупность методов и приёмов работы, направленных на

предупреждение попадания инфекции в рану, в организм больного, создание

безмикробных, стерильных условий для хирургической работы. Это

достигается путём использования организационных мероприятий, активных

обеззараживающих химических веществ, а также технических средств и

физических факторов.

Следует особо подчеркнуть значение организационных мероприятий:

именно они становятся определяющими. В современной асептике сохранили

два её основных принципа: 1 всё, что соприкасается с раной должно быть

стерильно; 2 всех хирургических больных необходимо разделять на два потока:

«чистые» и «гнойные».

Антисептика (anti – против, septicus – гниение) – противогнилостный

метод работы. Термин ввел в 1750 г. ввёл английский хирург Дж. Прингл,

описавший антисептическое действие хинина.

Антисептика – система мероприятий, направленных на уничтожение

микроорганизмов в ране, патологическом очаге, органах и тканях, а также в

организме больного в целом. С этой целью используются механические и

физические методы воздействия, активные химические вещества и

биологические факторы.

Таким образом, если асептика предупреждает попадание

микроорганизмов в рану, то антисептика уничтожает их в ране и организме

пациента

Основные пути распространения инфекции.

Инфекцию, попадающую в рану из внешней среды, называют экзогенной.

Основные её источники: воздух с частицами пыли, на которых оседают

микроорганизмы; выделения из носоглотки и верхних дыхательных путей

больных, посетителей и медперсонала; раневое отделяемое из гнойных ран,

различные бытовые загрязнения. В рану больному экзогенная инфекция может

проникнуть тремя основными путями: воздушно-капельным, контактным и

имплантационным. Инфекцию, попадающую в рану из организма самого

больного, называют эндогенной. Основные её источники: кожа пациента,

внутренние органы, патологические очаги.

Методы борьбы с инфекцией в воздухе.

1. Ношение масок.

2. Бактерицидные лампы.

3. Вентиляция.

4. Личная гигиена больных и медперсонала.

Профилактика контактной инфекции.

Профилактика контактной инфекции, по существу, сводится к

осуществлению одного из главных принципов асептики: «Всё, что

соприкасается с раной, должно быть стерильно».

С раной соприкасается:

- Хирургические инструменты.

23

- Перевязочный материал и хирургическое бельё.

- Руки хирурга.

Общие принципы и способы стерилизации. Стерилизация – полное

освобождение какого-либо предмета от микроорганизмов и их спор путём

воздействия на него физическими или химическими факторами.

Стерилизация – основа асептики. Методы и средства стерилизации

должны обеспечивать гибель всех, в том числе высокоустойчивых,

микроорганизмов (как патогенных, так и непатогенных). Наиболее устойчивы

споры микроорганизмов. Поэтому возможность применения для стерилизации

определённых средств оценивают наличием у них спороцидной активности,

проявляемой в приемлемые сроки. Используемые в практике методы и средства

должны обладать следующими свойствами: 1 уничтожать микроорганизмы и их

споры; 2 быть безопасными для больных и медперсонала; 3 не ухудшать

рабочие свойства изделий. В современной асептике используют физические и

химические методы стерилизации. Выбор того или иного способа стерилизации

зависит, прежде всего, от свойств изделия. Основными считают физические

методы стерилизации.

Физические методы стерилизации.

К физическим методам относят термические способы – стерилизацию

паром под давлением (автоклавирование), стерилизацию горячим воздухом

(сухим жаром), а также лучевую стерилизацию.

Стерилизация паром под давлением (автоклавирование).

При этом способе стерилизации действующим агентом служит горячий

пар. Стерилизацию просто текучим паром в настоящее время не используют,

так как температура пара в обычных условиях (100%С) не достаточна для

уничтожения всех микробов. В автоклаве (аппарат для стерилизации паром под

давлением) возможно нагревание воды при повышенном давлении. Это

повышает точку кипения воды и соответственно температуру пара до 132,2 С

(при давлении 2 атм). Хирургические инструменты, перевязочный материал,

бельё и другие материалы загружают в автоклав в специальных металлических

коробках – биксах Шиммельбуша. Биксы имеют боковые отверстия, которые

перед стерилизацией открывают. Крышку бикса плотно закрывают. После

загрузки биксов автоклав закрывают герметичной крышкой и проводят

необходимые манипуляции для начала его работы в определённом режиме.

Работу автоклава контролируют при помощи показателей манометра и

термометра. Существуют три режима стерилизации:

При давлении 1,1 атм (t = 119,6 o C) – 45 мин

При давлении 2 атм (t =132,9 о С) – 20 мин

По окончании стерилизации биксы некоторое время остаются в горячем

автоклаве для просушки при немного приоткрытой дверце. При извлечении

биксов из автоклава закрывают отверстия в стенках биксов и отмечают дату

стерилизации (обычно на прикреплённый к биксу кусочек клеёнки). Закрытый

бикс сохраняет стерильность находящихся в нём предметов в течение 72 ч.

Стерилизация горячим воздухом (сухим жаром).
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Действующим агентом при этом способе стерилизации служит нагретый

воздух. Стерилизацию осуществляет в специальных аппаратах – сухожаровых

шкафах– стерилизаторах. Инструменты укладывают на полки шкафа–

стерилизатора и сначала высушивают в течение 30 мин при температуре 80 о C

с приоткрытой дверцей. Стерилизацию осуществляют при закрытой дверце в

течение 1 ч при температуре 180 о C. После этого при остывании шкафа-

стерилизатора до 60–70 о C дверцу приоткрывают, при окончательном

остывании разгружают камеру со стерильным инструментарием. Стерилизация

в автоклаве и сухожаровом шкафу в настоящее время стала главным, наиболее

надёжным способом стерилизации хирургических инструментов. В

современных стационарах обычно выделяют специальные центральные

стерилизационные отделения, где с помощью этих двух методов стерилизуют

наиболее простые и часто используемые предметы всех отделений больницы

(шприцы, иглы, простые хирургические наборы, зонды, катетеры и пр.).

Лучевая стерилизация.

Антимикробную обработку можно осуществить с помощью

ионизирующего излучения (y-лучи), ультрафиолетовых лучей и ультразвука.

Наибольшее применение в наше время получила стерилизация y-лучами.

Используют изотопы Co60 и Cs137. доза проникающей радиации должна быть

весьма значительной – до 20 – 25 мкГр, что требует соблюдения строгих мер

безопасности. В связи с этим лучевую стерилизацию проводят в специальных

помещениях, это заводской метод (непосредственно в стационарах её не

проводят). Стерилизацию инструментов и прочих материалов осуществляют в

герметичных упаковках, при целостности последних стерильность сохраняется

до 5 лет. Благодаря герметичной упаковке удобно хранить и использовать

инструменты (необходимо просто вскрыть упаковку). Метод выгоден для

стерилизации несложных одноразовых инструментов (шприцев, шовного

материала, катетеров, зондов, систем для переливания крови, перчаток и пр.) и

получает всё более широкое распространение. Во многом это объясняется тем,

что при лучевой стерилизации не изменяются свойства стерилизуемых

объектов.

Химические методы стерилизации.

К химическим методам относят газовую стерилизацию и стерилизацию

растворами антисептиков.

Газовая стерилизация.

Газовую стерилизацию осуществляют в специальных герметичных

камерах. Стерилизующими агентами служат пары формалина (на дно камеры

кладут таблетки формальдегида) или окись этилена. Инструменты, уложенные

на сетку, считают стерильными через 6 – 48 ч (в зависимости от компонентов

газовой смеси и температуры в камере). Отличительная особенность метода –

его минимальное отрицательное влияние на качество инструментария, поэтому

способ используется прежде всего для стерилизации оптических, особо точных

и дорогостоящих инструментов. В настоящее время всё большее

распространение находит способ стерилизации в озоново-воздушной камере.

Она состоит из генератора озона и рабочей части, куда помещают
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стерилизуемые предметы. Активным агентом служит озон, который

смешивается с воздухом. В камере поддерживают температуру 40 о C. Время

стерилизации 90 мин. Преимущество этого метода состоит в его надёжности,

быстроте, сохранении всех свойств обрабатываемых материалов и абсолютной

экологической безопасности. В отличие от лучевой стерилизации, метод

используют непосредственно в стационарах.

Стерилизация растворами антисептиков.

Стерилизацию растворами химических антисептиков так же, как лучевую

и газовую стерилизацию, относят к холодным способам стерилизации. Она не

приводит к затуплению инструментов, в связи с чем её прежде всего

применяют для обработки режущих хирургических инструментов. Для

стерилизации чаще используют 6% раствор перекиси водорода. При

замачивании в перекиси водорода инструменты считаются стерильными через 6

ч.

Стерилизация хирургических инструментов.

Обработка всех инструментов включает последовательное выполнение

двух этапов: предстерилизационной обработки и собственно стерилизации.

Способ стерилизации прежде всего зависит от вида инструментов.

Предстерилизационная подготовка.

Предстерилизационная подготовка складывается из обеззараживания,

мытья и высушивания. Ей подвергают все виды инструментов. Вид и объём

предстерилизационной обработки в недавнем прошлом зависел от степени

инфицированности инструментов. Так, раньше существенно отличалась

обработка инструментов после чистых операций (перевязок), гнойных

операций, операций у больных, перенесших гепатит и относимых к группе

риска по СПИДу. Однако в настоящее время, учитывая высокую опасность

распространения ВИЧ-инфекции, правила предстерилизационной подготовке

ужесточены и приравнены к способам обработки инструментов,

предусматривающих безусловную гарантию уничтожения ВИЧ. Следует

отметить, что инструменты после гнойных операций, операций у больных,

перенесших в течение последних 5 лет гепатит, а также при риске ВИЧ-

инфекции обрабатывают отдельно от других. Все процедуры

предстерилизационной обработки обязательно выполняют в перчатках!

Обеззараживание (дезинфекция).

Непосредственно после использования инструменты погружают в

ёмкость с дезинфицирующими средствами (накопитель). При этом они должны

быть полностью погружены в раствор. В качестве дезинфицирующих средств

используют 3% раствор хлорамина (экспозиция 40–60 мин) или 6% раствор

перекиси водорода (экспозиция 90 мин). После обеззараживания инструменты

промывают проточной водой.

Мытьё.

Инструменты погружают в специальный моющий (щелочной) раствор, в

его состав входят моющее средство (стиральный порошок), пероксид водорода

и вода. Температура раствора 50 – 60 “C, экспозиция 20 мин. После
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замачивания инструменты моют щётками в том же растворе, а затем – в

проточной воде.

Высушивание можно осуществить естественным путём. В последнее

время, особенно при последующей стерилизации горячим воздухом,

инструменты сушат в сухожаровом шкафу при температуре 80° C в течение 30

мин. После высушивания инструменты готовы к стерилизации.

Собственно стерилизация.

Выбор метода стерилизации в первую очередь зависит от вида

хирургических инструментов.

Все хирургические инструменты можно условно разделить на три

группы:

Металлические (режущие: скальпель, ножницы, хирургические иглы и

пр., нережущие: шприцы, иглы, зажимы, пинцеты, крючки и пр.)

резиновые и пластмассовые (катетеры, зонды, дренажи, наконечники

для клизм и пр.)

оптические (лапароскоп, гастроскоп, холедохоскоп, цистоскоп и

пр.).

основной метод стерилизации нережущих металлических инструментов

– стерилизация горячим воздухом в сухожаровом шкафу или автоклаве при

стандартных режимах. Некоторые виды простых инструментов (пинцеты,

зажимы и др.), предназначенные для одноразового использования, можно

стерилизовать лучевым способом.

Стерилизация режущих металлических инструментов.

Проведение стерилизации режущих инструментов с помощью

термических методов приводит к их затуплению и потере необходимых

свойств. Основной метод стерилизации режущих инструментов – холодный

химический способ с применением растворов антисептиков. Самыми лучшими

способами стерилизации считают газовую стерилизацию (в озоново-воздушной

камере) и лучевую стерилизацию в заводских условиях. Последний метод

получил распространение при использовании одноразовых лезвий для

скальпеля и хирургических игл (атравматический шовный материал).

Стерилизация резиновых и пластмассовых инструментов.

Основной метод стерилизации резиновых изделий – автоклавирование.

При многократной стерилизации резина теряет свои эластические свойства,

трескается, что признано некоторым недостатком метода. Пластмассовые

изделия разового использования, а также катетеры и зонды подвергают лучевой

заводской стерилизации. Особо следует сказать о стерилизации перчаток. В

последнее время наиболее часто используют одноразовые перчатки,

подвергшиеся лучевой заводской стерилизации. При многократном

использовании основным методом стерилизации становится автоклавирование

в щадящем режиме: после предстерилизационной обработки перчатки

высушивают, пересыпают тальком (предупреждает слипание), заворачивают в

марлю, укладывают в бикс. Автоклавируют при 1,1 атм. в течение 30 – 40 мин,

при 1,5 атм. – 15 – 20 мин. После надевания стерильных перчаток обычно их

обрабатывают марлевым шариком со спиртом для снятия с поверхности талька
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или других веществ, препятствовавших слипанию резины. В экстренных

случаях для стерилизации перчаток возможен следующий приём: хирург

надевает перчатки и в течение 5 мин обрабатывает их тампоном, смоченным

96% этиловым спиртом.

Стерилизация оптических инструментов.

Основной метод стерилизации оптических инструментов, требующих

щадящей обработки с исключением нагревания, - газовая стерилизация. Этим

способом обрабатывают все инструменты для проведения лапароскопических и

торакоскопических вмешательств, что связано со сложным их устройством.

При стерилизации фиброгастроскопов, холедохоскопов, колоноскопов

возможно применение и холодной стерилизации с использованием химических

антисептиков. Следует особо отметить, что наилучшим способом

профилактики контактной инфекции признано использование одноразового

инструментария, подвергшегося лучевой заводской стерилизации!

Стерилизация перевязочного материала и белья.

Перевязочный материал и бельё стерилизуют автоклавированием при

стандартных режимах. Перед стерилизацией перевязочный материал и бельё

укладывают в биксы. Существует три основных вида укладки бикса:

универсальная, целенаправленная и видовая укладки.

Универсальная укладка.

Обычно используют при работе в перевязочной и при малых операциях.

Бикс условно разделяют на секторы, каждый из них заполняют определённым

видом перевязочного материала или белья: в один сектор помещают салфетки,

в другой – шарики, в третий – тампоны и т. д.

Целенаправленная укладка.

Предназначена для выполнения типичных манипуляций, процедур и

малых операций. Например, укладка для трахеостомии, катетеризации

подключичной вены, перидуральной анестезии и пр. в бикс укладывают все

инструменты, перевязочный материал и бельё, необходимые для

осуществления процедур.

Видовая укладка.

Обычно используют в операционных, где необходимо большое

количество стерильного материала. При этом в один бикс, например,

укладывают хирургические халаты, в другой – простыни, в третий – салфетки и

т. д. В небольшом количестве используют перевязочный материал в упаковках,

прошедших лучевую стерилизацию. Существуют и специальные наборы

операционного белья одноразового использования (халаты и простыни),

изготовленные из синтетических тканей, также подвергшихся лучевой

стерилизации.

Современные методы обработки рук хирурга.

Обработка рук хирурга состоит из двух этапов: мытья рук и воздействия

антисептическими средствами. Мытьё рук. Применение современных способов

предполагает первоначальное мытьё рук с мылом или с помощью жидких

моющих средств (при отсутствии бытового загрязнения рук). Воздействие
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антисептических средств. Используемые для обработки рук химические

антисептики должны иметь следующие свойства:

- Обладать сильным антисептическим действием;

- Быть безвредным для кожи рук хирурга;

- Быть доступным и дешёвым (так как их применяют в больших объёмах)

Современные способы обработки не требуют специального дубления

(используют плёнкообразующие антисептики или антисептики с элементом

дубления). Руки тщательно обрабатывают от кончиков пальцев до верхней

трети предплечья. При этом соблюдают определённую последовательность, в

основе которой лежит принцип – не касаться обработанными участками рук

менее чистой кожи и предметов. Основными современными средствами

обработки рук служат первомур, спиртовой раствор хлоргексидина (Приказ

№720 Минздрава СССР, 1978 г), дегмин (дегмецид), церигель, АХД, евросепт и

пр., разрешенные фармкомитетом России.

Обработка рук первомуром.

Первомур (предложен в 1967 г. Ф.Ю. Рачинским и В.Т. Овсипяном) –

смесь муравьинной кислоты, перекиси водорода и воды. При соединении

компонентов образуется надмуравьинная кислота- мощный антисептик,

вызывающий образование тончайшей плёнки на поверхности кожи,

закрывающей поры и исключающей необходимость дубления. Используют

2,4% раствор, приготовленный ex temporo. Методика :мытьё рук производится

в тазах в течении 1 мин, после чего руки высушивают стерильной салфеткой.

Преимущество метода – его быстрота. Недостаток: возможно развитие

дерматита на руках хирурга.

Обработка рук спиртовым раствором хлоргексидина.

Используют 0,5% спиртовой раствор хлоргексидина, что исключает

необходимость дополнительного воздействия спиртом с целью дубления, а

также высушивания вследствие быстрого испарения спиртового раствора.

Методика: руки дважды обрабатывают тампоном, смоченным антисептиком, в

течении 2-3 мин. Относительный недостаток метода – его длительность.

Обработка препаратами, разрешенными (АХД, АХД-специаль,

евросептом.

Действующим началом этих комбинированных антисептиков служит

этанол, эфир полиольной жирной кислоты, хлоргексидин. Методика

:препараты находятся в специальных флаконах, из них при нажатии на

специальный рычаг определённая доза препаратов выливается на руки хирурга,

и он втирает раствор в кожу рук в течении 2-3 мин. Процедуру повторяют

дважды. В дополнительном дублении и высушивании нет необходимости.

Метод практически лишён недостатков, в настоящее время его считают самым

прогрессивным и распространенным. Несмотря на существующие способы

обработки рук, в настоящее время все операции и манипуляции при контакте с

кровью больного хирурги должны выполнять только в стерильных перчатках!

При необходимости выполнения небольших манипуляций или в критических

ситуациях допускают надевание перчаток без предшествующей обработки рук.

При выполнении обычных хирургических операций так делать нельзя. Так как
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любое повреждение перчатки может привести к инфицированию операционной

раны.

Обработка операционного поля.

Предварительно проводят санитарно-гигиеническую обработку (мытьё в

ванне или под душем, смену постельного и нательного белья). В день операции

сбривают волосяной покров в области операционного поля (сухое бритьё). На

операционном столе операционное поле обрабатывают антисептиками

(органическими йодсодержащими препаратами, хлоргексидином, первомуром,

АХД, стерильными клеящимися плёнками). При этом соблюдают следующие

правила:

- Широкая обработка

- Последовательность «от центра к периферии»

- Загрязнённые участки обрабатывают в последнюю очередь

Многократность обработки в ходе операции (правило Филончикова–

Гроссиха): обработку кожи выполняют перед отграничением стерильным

бельём, непосредственно перед разрезом, а также перед наложением кожных

швов и после него.

Способы контроля стерильности.

Все действия по обработке и стерилизации инструментов, белья и

прочего подлежат обязательному контролю. Контролируют как эффективность

стерилизации, так и качество предстерилизационной подготовки.

Контроль стерильности.

Методы контроля стерильности делят на прямой и непрямые.

Прямой метод контроля стерильности – бактериологическое

исследование: специальной стерильной палочкой проводят по стерильным

инструментам (коже рук хирурга или операционного поля, операционному

белью и пр.), после чего помещают её в стерильную пробирку и отправляют в

бактериологическую лабораторию, где проводят посев на различные

питательные среды и таким образом определяют бактериальную

загрязнённость. Бактериологический метод контроля стерильности наиболее

точен. Отрицательный момент – длительность проведения исследования:

результат посева бывает готов лишь через 3 – 5 сут, а использовать

инструменты нужно непосредственно после стерилизации. Поэтому

бактериологическое исследование проводят в плановом порядке и по его

результатам судят о методических погрешностях в работе медперсонала или в

дефектах используемого оборудования. По существующим нормативам,

несколько различающимся для разного вида инструментария,

бактериологическое исследование необходимо проводить 1 раз в 7 – 10 дней.

Кроме того, в 2 раза в год подобное исследования во всех подразделениях

больницы проводят районные и городские санитарно - эпидемиологические

службы. Непрямые методы – контроля используют в основном при

термических способах стерилизации. С их помощью можно определить

величину температуры, при которой проводили обработку, не давая точный

ответ на вопрос о присутствии или отсутствии микрофлоры. Преимущество

непрямых методов в быстроте получения результатов и возможности их
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использования при каждой стерилизации. При автоклавировании в бикс обычно

укладывают ампулу (пробирку) с порошкообразным веществом, имеющим

температуру плавления в пределах 110 – 120 о C. После стерилизации при

открытии бикса сестра прежде всего обращает внимание на эту ампулу: если

вещество расплавилось, то материал (инструменты) можно считать

стерильными, если же нет – нагревание было недостаточным и пользоваться

таким материалом нельзя, так как он нестерилен. Для подобного метода

наиболее часто используют бензойную кислоту (температура плавления 120 о

C), резоцирин (температура плавления 119 о C), антипирин (температура

плавления 110 о C). Вместо ампулы в бикс можно поместить термоиндикатор

или максимальный термометр, по которому также можно определить, какова

была температура во время обработки. Аналогичные непрямые способы

используют при стерилизации в сухожаровом шкафу. Однако здесь применяют

вещества с более высокой температурой плавления (аскорбиновая кислота –

190о C, янтарная кислота - 190о C, тиомочевина - 180о C), другие

термоиндикаторы или термометры.

Контроль качества предстерилизационной обработки.

Для контроля качества предстерилизационной обработки используют

химические вещества, с помощью которых можно обнаружить на инструментах

следы неотмытой крови или остатки моющих средств. Реактивы обычно

изменяют свой цвет в присутствии соответствующих веществ (крови,

щелочных моющих средств). Методы используют после проведения обработки

перед стерилизацией. Для обнаружения так называемой скрытой крови

наиболее часто применяют бензидиновую пробу. Для выявления следов

моющих средств используют кислотно-щелочные индикаторы, наиболее

распространена фенолфталеиновая проба.

Профилактика имплантационной инфекции.

Имплантация – внедрение, вживление в организм больного

искусственных, чужеродных материалов и приспособлений с определённой

лечебной целью.

Особенности профилактики имплантационной инфекции.

Профилактика имплантационной инфекции – обеспечение строжайшей

стерильности всех предметов, внедряемых в организм больного. В отличие от

контактного пути распространения инфекции, при имплантационном отмечают

практически 100% контагиозность. Оставаясь в организме больного, где

существуют благоприятные условия (температура, влажность, питательные

вещества), микроорганизмы долго не погибают и часто начинают

размножаться, вызывая нагноение. При этом внедрённое в организм инородное

тело в последующем длительно поддерживает воспалительный процесс. В

части случаев происходит инкапсуляция колоний микроорганизмов, которые не

погибают и могут стать источником вспышки гнойного процесса через месяцы

или годы. Таким образом, любое имплантированное тело- возможный источник

так называемой дремлющей инфекции.

Источники имплантационной инфекции.
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Дренажи – специальные трубочки, для оттока жидкостей, реже воздуха

(плевральный дренаж) или предназначенные для введения лекарств (катетеры).

Кроме шовного материала и дренажей, в организме больного остаются протезы

клапанов сердца, сосудов, суставов и т. д., различные металлические

конструкции (скобки, скрепки из шовных аппаратов, винты, спицы, шурупы

пластинки для остеосинтеза), специальные приспособления (кава-фильтры,

спирали, стенты и пр.), синтетическая сетка, гомофасция, а иногда и

трансплантированные органы. Все имплантаты, безусловно, должны быть

стерильны. Способ стерилизации зависит от того, из какого материала они

выполнены и от того какая у них конструкция. Резиновые дренажи и катетеры

можно стерилизовать в автоклаве или кипятить, некоторые изделия из

пластмассы, а также из разнородных материалов следует стерилизовать с

помощью химических методов. В тоже время основным, практически наиболее

удобным и надёжным методом признана заводская стерилизация y-лучами.

Основным вероятным источником имплантационной инфекции остаётся

шовный материал.

Виды шовного материала.

Шовный материал неоднороден, что связано с основными его функциями.

Во время операции хирург для каждого конкретного шва выбирает самый

подходящий вид нити. Существуют достаточное разнообразие видов шовного

материала.

Шовный материал искусственного и естественного происхождения.

К шовному материалу естественного происхождения относят шёлк,

хлопчатобумажную нить и кетгут. Шовный материал искусственного

происхождения в настоящее время представлен количеством нитей, созданных

из синтетических химических веществ: капрон, лавсан и пр.

Рассасывающийся и нерассасывающийся шовный материал.

Рассасывающие нити используют для сшивания быстро срастающихся тканей в

тех случаях, когда не нужна высокая механическая прочность. Таким

материалом сшивают мышцы, клетчатку, слизистые оболочки органов

желудочно-кишечного тракта, жёлчных и мочевых путей. Позволяют избежать

образования конкрементов. Классический пример – кетгут. Рассасываются в

организме полностью через 2-3 недели. Удлинение сроков рассасывания

достигают импрегнацией нитей металлами. В этом случае сроки рассасывания

увеличиваются до 1-2 мес. К синтетическим рассасывающимся материалам

относят дексон, викрил, оксцилон- сроки рассасывания примерно те же, что и у

хромированного кетгута, но они обладают повышенной прочностью. Все

остальные (шёлк, капрон, лавсан, полиэстер, фторлон и пр.) –

нерассасывающиеся, они остаются в организме на всю жизнь (кроме

снимаемых кожных швов).

Шовный материал с различным строением нити. Плетёный и

кручёный - плетёный труднее изготавливать, но он более прочен. В последнее

время успехи химии привели к возможности использования нити в виде

моноволокна, обладающего высокой механической прочностью при малом
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диаметре. Мононити применяют при косметической хирургии и в

микрохирургии, при операциях на сердце и сосудах.

Травматический и атравматический шовный материал. В течение

многих лет во время хирургической операции операционная сестра

непосредственно вдевала соответствующую нить в разъёмное ушко

хирургической иглы. Такой шовный материал называют травматическим. Нить

в заводских условиях прочно соединяют с иглой. Это называется

атравматический шовный материал. Он предназначен для наложения одного

шва. Основное преимущество атравматического шовного материала –

примерное соответствие диаметра нити диаметру иглы (при использовании

травматического материала толщина нити значительно меньше диаметра ушка

иглы), таким образом, нить практически полностью закрывает дефект в тканях

после прохождения иглы.

Толщина нитей. Для удобства в работе всем нитям в зависимости от их

толщины присвоены номера. Самая тонкая имеет номер № 0, а самая толстая -

№ 10. При общехирургических операциях обычно используют нити от № 1 до

№ 5. При выполнении сосудистых операций, особенно микрохирургических

вмешательств, необходимы ещё более тонкие нити чем нить № 0. Таким нитям

стали присваивать №№ 1/0, 2/0 и т. д. Самая тонкая нить имеет № 10/0. Следует

отметить, что нити отличаются и по другим свойствам: одни лучше скользят и

склонны к развязыванию, другие пружинят при натяжении и т.д. В последнее

время получили распространение нити, обладающие антимикробной

активностью за счёт введения в их состав антисептиков и антибиотиков.

Несколько особняком стоят металлические скрепки, клеммы, клипсы,

изготавливаемые из нержавеющей стали, титана, тантала и других сплавов.

Этот вид шовного материала используют в специальных сшивающих

аппаратах.

Способы стерилизации шовного материала.

В настоящее время основной способ стерилизации шовного материала –

лучевая стерилизация в заводских условиях. Это в полной мере касается

атравматического шовного материала: иглу с нитью помещают в герметичную

упаковку, где указано всё об игле с нитью. Шовный материал стерилизуют,

затем он в упаковке поступает в лечебные учреждения. Также можно

стерилизовать и просто нити. Кроме того, отрезки нитей можно поместить в

герметичные стеклянные ампулы со специальным антисептическим раствором,

а катушки в специальные герметичные контейнеры с таким же раствором.

Классические способы стерилизации шёлка и кетгута в настоящее время

запрещены для использования из-за их длительности, сложности и не всегда

достаточной эффективности.

Стерилизация конструкций, протезов, трансплантатов.

Способ стерилизации имплантатов целиком зависит от материала, из

которого они изготовлены. Металлические конструкции для остеосинтеза

стерилизуют вместе с металлическими нережущими инструментами в

автоклаве или сухожаровом шкафу. Более сложные протезы, состоящие не

только из металлических, но и из пластмассовых деталей, лучше стерилизовать
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химическими способами. В последнее время ведущие фирмы производители

протезов выпускают их в герметичных упаковках, стерилизованных лучевым

методом. Кроме различных конструкций и протезов, источником

имплантационной инфекции могут стать аллогенные органы, изъятые из

другого организма при операции трансплантации. Стерилизация

трансплантатов невозможна, поэтому при заборе органов необходимо

соблюдать строжайшую стерильность: операции забора органов выполняют с

соблюдением тех же правил асептики, что и обычные хирургические

вмешательства.

Эндогенная инфекция и её значение в хирургии.

Эндогенная инфекция – инфекция, которая находится в организме самого

больного. Её источники – кожа больного, желудочно-кишечный тракт, ротовая

полость, а также очаги инфекции при наличии сопутствующих заболеваний. Из

очага инфекции в рану микроорганизмы могут попадать по кровеносным

сосудам (гематогенно), по лимфатическим сосудам (лимфогенно) и

непосредственно (контактно). Профилактика эндогенной инфекции –

обязательный компонент современной хирургии. Различают профилактику

эндогенной инфекции при плановой и экстренной операциях.

Профилактика при плановой операции.

Плановую операцию следует выполнять на максимально благоприятном

фоне. Поэтому одна из задач предоперационного периода – выявление

возможных очагов эндогенной инфекции. Существует минимум обследования,

проводимый всем больным, даже самым крепким, ничем, кроме основного

заболевания, раньше не болевшим. Если при обследовании выявлен источник

эндогенной инфекции, плановую операцию нельзя выполнять до тех пор, пока

воспалительный процесс не будет ликвидирован. В эпидемию гриппа важно

следить за тем, чтобы не взять в операционную пациента, находящегося в

продромальном периоде. После перенесённого инфекционного заболевания

нельзя оперировать в плановом порядке 2 нед. после__
1. Определение асептики и антисептики.

2. Основные пути распространения хирургической инфекции

3. Профилактика воздушно-капельной инфекции

4. Методы дезинфекции

5. Предстерилизационная подготовка хирургического инструмента.

6.Методы контроля качества предстерилизационной подготовки.

7. Методы контроля качества стерилизации

8. Источники имплатанционной инфекции и методы ее профилактики.

9. Требования предъевляемые к шовному и перевязочному материалу

10. Классификация шовного материала.

11. Способы укладки биксов.

12. Современные методы обработки рук хирурга.

13.Роль и значение эндогенной инфекции в хирургии, методы ее

профилактики.

14. Правила обработки операционного поля.

16. Классификация методов антисептики.

17. Характеристика механической антисептики

18. Характеристика физической антисептики

19. Характеристика биологической антисептики.
3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

1. Необходимая мебель в хирургической палате.
2. Определение.
3. Источники госпитальной инфекции.
4. Мероприятия по профилактике воздушно-капельной и контактной инфекции.
5. Какие лечебные мероприятия относятся к физической антисептике?
6. Механизм действия химической антисептики.
7. Механизмы антисептического действия ферментов.
8. Профилактика инфекции.
9. Антисептики, применяемые для обработки рук хирурга.
5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

 КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №4
Организация работы и санитарно-гигиенический режим  
в хирургическом     отделении
1. Цель и задачи работы.
Цель занятия. Студенты на занятии изучают структуру, размещение и планировку хирургического отделения, значение этих факторов, меры по профилактике госпитальной инфекции; основные гигиенические требования и нормативы, предъявляемые к различным помещениям  хирургического отделения и меры их поддержания; организационные меры по дезинфекции в стационаре; осваивают основные методы санитарной обработки объектов окружающей среды в хирургии: воздух, помещения, мебель, сантехника, медицинское оборудование. 

2. Общие положения (теоретические сведения).

        Одна из основных отличительных черт ухода за хирургическими больными – это предупреждение внутрибольничной инфекции (в первую очередь – раневой). Окружающая больного в отделении среда должна рассматриваться как потенциально опасный резервуар сохранения и передачи этой инфекции. Человек, страдающий хирургической болезнью и ожидающий операции, тем более уже перенесший ее, особенно чувствителен к неблагоприятным условиям окружающей среды, более предрасположен к инфекционным осложнениям.

При длительном пребывании в помещении людей происходит медленное изменение микроклимата, в воздухе увеличивается содержание водяных паров, повышается его температура, появляются неприятные запахи. Все эти изменения неблагоприятно сказываются на самочувствии больных. Кроме того, человек является источником бактериального загрязнения воздуха, тем более в больнице, где возникает и существует своя, особенно устойчивая различным антибактериальным средствам и весьма патогенная флора. Все это объясняет повышенные требования к разделению и планировке хирургического стационара. При этом уделяется внимание на осуществление принципа изоляции, т. е. раздельного размещения больных, являющихся источником инфекции и особо к ней восприимчивых. Соблюдение принципа изоляции является основным гигиеническим и эпидемиологическим проектом планирования отделения. Это в полной мере относится к хранению и транспортировке различного материального оснащения и средств

Подразделения, оснащение, организация труда.

Обычно хирургические отделения рассчитаны на определенное количество (60-75) коек, имеют в своем составе палаты, обособленные помещения для перевязочной и процедурной, буфетную, ванные комнаты, санитарный узел, сообщающийся с отделением посредством тамбура, бельевую, отдельное помещение для разборки грязного белья, комнаты медперсонала. 

Обязательной частью хирургического отделения является пост медсестры, который располагается так, чтобы видеть и слышать сигналы из палат.
Санитарная обработка помещений хирургических отделений. Виды, последовательность, техника уборки отдельных помещений с применением дезинфектантов.

В хирургическом стационаре различают следующие виды уборки: ежедневная двухкратная плановая уборка вместе с находящимися в помещениях предметами, текущая уборка после отдельных мероприятий (смена белья, перевязки и т.д.), еженедельная, генеральная. При проведении уборки руководствуются несколькими правилами. Уборка  всегда должна быть влажной, с применением мыльно-содового раствора. В случаях возникновения внутрибольничных инфекций в палатах для больных с гнойно-септическими заболеваниями после смены белья обязательно применение моющих и дезинфицирующих средств. Следует сочетать влажную уборку с проветриванием помещений и дезинфекцией воздуха бактерицидными лампами. При уборке перевязочной, палат целесообразно, а при уборке туалетов, обработке суден и мочеприемников обязательно использование персоналом резиновых перчаток.

 Для эпидемиологической и для дезинфекции помещений хирургического стационара применяются следующие средства: осветленный раствор хлорной извести (0,2-10%), 1% раствор хлорамина Б,  0,75% р-р хлорамина с 0,5% моющим средством, 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющим средством, 0,2% р-р дезоксона-1, препарат С-4 и др. Для приготовления осветленного раствора хлорной извести в 10 л воды добавляют 1 кг хлорной извести и раствор отстаивают в течение 12 ч, затем сливают и из этого  раствора готовят нужные разведения. Для приготовления препарата С-4  к 85 мл 100% муравьиной кислоты добавляют 170 мл 33% р-ра перекиси водорода, оставляют на 1 ч в холодильнике для реакции восстановления и готовят рабочий раствор  добавлением к смеси  10 л воды.

После выписки каждого больного кровать, прикроватную тумбочку, подставку для подкладывания судна протирают ветошью,  смоченной дезинфицирующим раствором.

Вентиляция, очистка, ультрафиолетовое облучение и другие методы обработки воздуха.

Исходя из задач создание оптимального микроклимата и предотвращение вторичного инфицирования определяются требования к освещению, отоплению, вентиляции помещений хирургического стационара. Оптимальная температура в палатах – около 20(, в перевязочной и иных комнатах несколько выше - до 25(.

Солнечный свет оказывает благотворное влияние на жизнедеятельность человеческого организма, губительно действует на болезнетворные микроорганизмы. Палаты должны хорошо освещаться, поэтому окна их ориентируют на юго-восточную, юго-западную или южную сторону. Оптимальное соотношение площади окон к площади пола в палатах 1:63, в перевязочной 1:4 и 1:5.

Оптимальная относительная влажность воздуха составляет 55-60%, подвижность воздуха – 0,15 м/сек.

Хорошая вентиляция – непременное условие содержания палаты. Самая совершенная вентиляция достигается установками кондиционирования воздуха, а при отсутствии их – систематическим проветриванием помещений через окна и фрамуги. Регулярное проветривание помещений значительно снижает микробную обсемененность воздуха. Воздухообмен должен быть не менее, чем 4-кратным в течение часа. Гигиенические нормы воздуха в палате на одного больного составляют 27-30 м3. Вентиляция через форточки или фрамуги трудно поддается измерению и зависит от метеорологических условий, поэтому в современных больницах широко используется искусственная приточно-вытяжная вентиляция с применением воздушных фильтров.

Дезинфекция является вторым (наряду с изоляцией) важнейшим принципом профилактики внутрибольничной инфекции.

С целью искусственной дезинфекции воздуха применяется облучение ультрафиолетовыми лучами. Бактерицидная лампа в перевязочной включается за час до начала операций и перевязок, в перерывах, после окончания процедур и после уборки. Не следует включать бактерицидные лампы во время нахождения в помещениях людей, поскольку это может привести к лучевым ожогам. Возможна, но реже применяется химическая дезинфекция воздуха распылением специальных аэрозолей (10-20% растворы перекиси водорода) . 

Гигиенический контроль состояния окружающей среды хирургического отделения имеет немаловажное значение в организации работы хирургического отделения. Санэпидслужбой проводится бактериологическое исследование воздуха  1 раз в квартал из помещений хирургического отделения (перевязочная, процедурная, гипсовая и др.). При необходимости проводится исследование чаще.
Особенности санитарно-гигиенического режима в гнойном хирургическом отделении.

Важным санитарно-эпидемиологическим аспектом является разделение отделений для "чистых" больных и больных с гнойными хирургическими заболеваниями. При возможности выделяют отделение для гнойных больных, прибегают к мероприятиям, разделяющим эти группы в палатах, операционной и перевязочной. Больных с гнойно-септическими заболеваниями и после-операционными гнойными осложнениями изолируют в отдельные палаты или отделение гнойной хирургии. В их палатах устанавливают ультрафиолетовые бактерицидные обтекатели закрытого типа. 

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

1. Какие гигиенические принципы профилактики госпитальной инфекции предъявляются к размещению и планировке хирургического стационара?

 2. Перечислите подразделения хирургического стационара и основные помещения хирургического отделения.

 3. Укажите оптимальный температурный режим в помещениях  хирургического отделения.

 4.  Каковы требования, предъявляемые к планировке палат?

 5. Какими способами осуществляется вентиляция в подразделениях хирургического стационара?

 6. Какие существуют естественные и искусственные способы дезинфекции воздуха в хирургическом отделении?

 7. Назовите правила пользования бактерицидными лампами.

 8. Назовите мероприятия по дезинфекции, применяемые после выписки больного из стационара.

 9. Как проводится уборка палат?

10. Укажите растворы, применяемые для дезинфекции помещений хирургического стационара.

11. Обоснуйте необходимость применения резиновых перчаток при проведении уборки.

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №5
Организация работы и санитарно-гигиенический режим 
в приемном отделении и операционной
1. Цель и задачи работы.
Цель занятия. Ознакомить студентов с лечебно-охранительным режимом, размещением, планировкой и подразделениями стационара. Определить значение этих факторов в рациональной организации труда и профилактике госпитальной инфекции.

Ознакомить студентов со структурой, оборудованием, функциями приемно-диагностического отделения и принципами организации труда. Обучить конкретным приемам санитарной обработки помещений, мебели, мед. оборудования и инструментария. Ознакомить с организацией приема, осмотра и регистрацией поступающих в плановом и экстренном порядке больных. Студенты должны изучить мероприятия по санитарной обработке больного со сменой белья и одежды, по дезинсекции больного и его вещей, подготовке его к экстренной операции, знать различные виды транспортировки в хирургическое отделение и в операционный зал.

Цель занятия. Студенты должны знать устройство, организацию работы, санитарно-гигиенический режим в операционном блоке, аппаратуру и оснащение операционной, различные виды уборки операционной и способы их проведения, транспортировку больных в операционную и из нее. Студенты должны научиться правильно переодеваться при входе в операционный блок, знать принципы и проводить все виды уборки помещений, операционного блока вместе с находящимися в них оборудованием и мебелью, подготовить каталку к транспортировке больного на операцию, укладывать больного на каталку, перекладывать его на операционный стол и обратно, осуществлять транспортировку больного с системой для внутривенной инфузии, перекладывать больного с каталки на постель.

2. Общие положения (теоретические сведения).

          В начале занятия  подчеркивается важность знаний структуры хирургического стационара, лечебно-охранительного режима в профилактике госпитальной инфекции.

Структура хирургического стационара. 

Медицинская помощь в РФ обеспечивается различными амбулаторно поликлиническими, больничными и санаторно-курортными учреждениями, учреждениями скорой
 и неотложной помощи, охраны материнства и детства.

Понятие о лечебно-охранительном режиме. 

С этой целью  принят «примерный распорядок дня в пребывания больного в хирургическом отделении», где учтены вопросы обследования и лечения, питания, проведения гигиенических процедур. Работа медперсонала, проведение уборки и др. – не должны сказаться на нарушении общего состояния больного, появлении отрицательных эмоций, его отдыхе.

Размещение, планировка, функционирование подразделений. Хирургический стационар имеет приемно-диагностическое отделение,  хирургическое отделение  (палаты, перевязочные, процедурные, гипсовая, материальная, столовая, служебные помещения), операционный блок, отделение реанимации и интенсивной терапии. 

Значение этих факторов в рациональной организации труда и профилактика госпитальной инфекции.
На приемное отделение возлагаются следующие задачи: 1) первичное обследование, сортировка, направление больных в разные отделения больницы или на амбулаторное лечение, оказание экстренной амбулаторной помощи; 2) санитарная обработка поступающих больных; 3) оформление документации на поступающих, организация приема-выписки и учета движения больных; 4) связь со станцией скорой помощи и другими лечебными учреждениями. 

Выделение в приемном отделении трех комплексов помещений. 1) общие (вестибюль, ожидальня, регистратура, справочная, выписная, кладовая, туалеты, комната персонала и др.); 2) диагностическо-лечебные (смотровые, процедурные и перевязочные, экспресс-лаборатория, рентгеновский кабинет, диагностические палаты и др.); 3) санитарный пропускник.  

Персонал приемного отделения включает в себя заведующего, врачей, средний и младший персонал. Их функции, квалификация, особенности работы определяются характером работы в приемном отделении – быстрота и четкость решения проблемы в достаточно сжатые сроки. 

При госпитализации плановых больных  проводится изучение соматического состояния с выявлением противопоказаний к плановой госпитализации. В приемном отделении оформляются  необходимые документы – проводится регистрация поступающего больного в журнале приема больных, алфавитном журнале, оформление карты стационарного больного и карты выбывшего из стационара. Кроме контроля санитарного состояния поступающего больного, проводится его антропометрия. После переодевания больного в больничную одежду, проводится собирание, регистрация (опись) и хранение личной одежды больного в больнице. Медперсонал при необходимости принимает на хранение документы, деньги, ценности поступающих больных.

Экстренная госпитализация больных проводится по направлениям врачей поликлиник, скорой медицинской помощи и по обращении  самостоятельно (самотек). Отказа больного от госпитализации оформляется документально и скрепляется  соответствующей подписью. Обследование больного врачом и осмотр средним медицинским персоналом направлены на выявление гнойно-септических заболеваний, других острых заразных заболеваний, педикулеза.

В приемном отделении в обязательном порядке измеряется температура тела больного. Дезинфекция использованных термометров проводится полным погружением в дезинфицирующий раствор (0,5% раствор хлорамина Б на 30 мин или 0,1% раствор    дезоксона-1 на 15 мин) с последующим промыванием в воде. Также проводится обеззараживание металлических (кипячением) и уничтожение деревянных шпателей после осмотра зева.  

С целью дезинфекции клеенки на кушетке после каждого больного двухкратно протираются ветошью, смоченной растворами дезинфектантов (1 % р-р хлорамина, 0,2 % р-р дезоксона-1, 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющим средством). 

При наличии раны или гнойно-септического заболевания  осмотр больного проводится в перевязочном зале с обеспечением всех гигиенических требований во время и после осмотра. 

Уборка всех помещений и предметов обстановки приемного  отделения проводится 2 раза в день с применением дезинфектантов (0,5% раствор осветленной хлорной извести, 1% р-р хлорамина Б, 3% р-р перекиси водорода с 0,5% моющим средством, 0,2% р-р дезоксона-1, 0,2% р-ра сульфахлорантина и др.). Дезинфекция уборочного материала обеспечивается погружением на час в 1% р-р хлорамина Б, 0,2% р-р сульфахлорантина и др., с соответствующим его хранением. 

В настоящее время для дезинфекции и предстерилизационной очистки инструментов применяется средство «Аламинол».

Полная санитарная обработка поступающего больного проводится в санитарном пропускнике приемного отделения со сменой личной одежды, белья. Важное значение имеет собирание, обработка и хранение личной одежды больных с гнойно-септическими заболеваниями. Мытье под душем, в ванной проводится под контролем или при участии медицинской сестры. Тяжелым больным следует оказывать помощь  во время мытья.

После применения мочалки кипятятся, дезинфекция проводится чистяще - или моюще-дезинфицирующими средствами, растворами дезинфектантов. Их хранение производится в закрытых посудах.

Важное значение имеет проведение с соблюдением определенной техники стрижки волос, ногтей, бритья волос и подготовки операционного поля. Дезинфекция ножниц, бритвенного прибора, машинки и стрижки волос обеспечивается кипячением или погружением в тройной раствор.

Выявление педикулеза, чесотки, грибковых заболеваний кожи занимает важное место в осмотре больных.

С целью  дезинсекции применяются различные меры по уничтожению вшей и удалению гнид. При обнаружении головных вшей волосы на голове выстригают или обрабатывают инсектицидами (0,15% водная эмульсия карбофоса, гексахлорановое мыло и мыло ДДТ) и закрывают голову на 20 мин косынкой. Волосы споласкивают, а затем расчесывают частым гребнем в теплом 6% уксусе, растворяющем вещество, которым гниды прикрепляются к волосам.

Принципиальное значение имеет собирание вещей больного с педикулезом и их обработка порошком ДДТ. Дезинсекция вещей проводится в параформалиновой или горячо-воздушной камере. При выявлении платяных вшей больной принимает ванну, полностью меняет белье. Одежду подвергают обработке ДДТ и камерной обработке. Белье замачивают в 0,15% эмульсии карбофоса или стирают мылом ДДТ. Помещения обрабатывают дезинсектицидами и проводят влажную уборку.

В настоящее время для проведения противопедикулезной обработки применяют столовый уксус или 5-10% уксусную кислоту, лосьоны Лонцид, Нитилон, Ниттифор, мыло Антиэнтом. Для дезинсекции белья применяют: 1) овициды – 30% или 50% эмульгирующийся концентрат карбофоса, дусты Сульфолан –У, Бифетрин –П, средство Медифокс-Супер – 0,2% водную эмульсию; 2) не овициды – дуст Неопин, порошок пиретрума, мыло Витар.

Для дезинсекции помещений применяют хлорофос, аэрозольные баллоны Карбозоль, Неофос-2, А-ПАР, также средство Медифокс-Супер (0,2% водная эмульсия).

Принципиальное значение имеет одевание больного в чистое больничное белье, халат (пижам), тапочки.

Различные виды транспортировки больного в клиническое отделение проводится только по указанию врача и в сопровождении медперсонала пешком, на кресле-каталке, на носилках-каталке.  В экстренных случаях больной транспортируется в операционный зал на каталке с соблюдением всех правил. Транспортировка тяжелого больного обеспечивается бельем, подушкой, одеялом, волосы собираются на голове. Допустимое время пребывания больного с острыми хирургическими заболеваниями в приемном отделении должно быть сокращено до минимума. Это мотивируется жизнеопасными ситуациями, требующими оказания экстренной медицинской помощи.

Имеются особенности клинической гигиены медицинского персонала приемного отделения. После осмотра каждого больного проводится  мытье рук мылом в мелкой расфасовке в течение 2-х минут. Ежедневно выделяются индивидуальные полотенца каждому члену дежурной бригады. При этом для мытья рук используются щетки с соблюдением техники извлечения щеток с их последующей дезинфекцией, хранением.

Работа в перевязочной проводится в халатах, шапочках, полностью закрывающих волосы, масках и перчатках. При обработке гнойно-септических ран обязательно одевают  клеенчатый фартук и с его последующим обеззараживанием.

После осмотра больных с гнойно-септическими заболеваниями показано обеззараживание рук. Для этого применяют различные растворы дезинфектанты для дезинфекции рук (80% этиловый спирт, 0,5% р-р хлоргексидина биглюконата в 70% этиловом спирте, 0,5% р-р хлорамина).

Операционный блок: структура, оснащение и оборудование, принципы организации труда.

Операционный блок включает в себя операционный зал, помещения для предоперационной, стерилизационной, материальной, аппаратной, комнаты операционных сестер, врачей, душевых, сан. узел и некоторые другие. Выделяют отдельные операционные для плановых асептических, экстренных и гнойных операций.

Во время операции наиболее реально бактериальное загрязнение раны и возникновение раневой инфекции. Поэтому борьба с бактериальной обсемененностью окружающей среды в операционном блоке (как и в перевязочной) по сравнению с другими подразделениями хирургического стационара поднимается на еще один после санитарной обработки и дезинфекции качественный уровень асептики. Послеоперационный период, а иногда и собственно жизнь больного, прямо зависят от условий, в которых выполнялась операция.

Санитарно-гигиенический режим в операционном блоке.

Организация операционного блока предусматривает максимальное уменьшение опасности занесения экзогенной инфекции. Операционный блок отделяется от других помещений больницы  тамбуром, за пределы которого сотрудники могут проходить только после выполнения определенных требований и если их пребывание в операционной диктуется необходимостью. Тамбур оборудуется источниками бактерицидного ультрафиолетового облучения. Двери в операционном блоке держат постоянно закрытыми.

Блок состоит из ряда подразделений - зон режима, которые вмещаются в отдельных комнатах.

Стерильная зона (1) - операционная, стерилизационная.

Зона строгого режима (2-я) - предоперационная, наркозная, моечная. Вход в эти зоны обозначают на полу красной линией шириной 10 см. Сюда входят лишь в операционном белье.

Зона ограниченного режима (3-я) – помещения для хранения крови, переносной аппаратуры, лаборатория, комнаты медсестер, хирургов, для чистого белья.

Четвертая зона общего режима - кабинеты заведующего, старшей сестры, помещения для грязного белья, вход в которые не связан с прохождением через санпропускник или шлюз.

Особый режим операционного блока строится исходя из того, что главным источником, микрофлоры, проникающей в операционный блок, является человек, а поэтому чем меньше людей будет находиться в блоке, тем меньше загрязнение. Вход в любой операционный блок должен быть один. Сотрудники должны быть одеты в специальные халаты или брюки и куртки, отличающиеся по форме и цвету от одежды других отделений, за пределы операционного блока выходить в этой одежде нельзя. Все другие лица перед входом в операционную надевают 4-слойную марлевую маску, тщательно убирают волосы под шапочку, надевают бахилы. Запрещено хождение в операционном блоке в уличной обуви и вход персоналу, не участвующему в операции.

Работники операционного блока должны следить за собой, чтобы не стать источником инфекции. Поэтому малейшие гнойники, кариесные зубы должны быть своевременно санированы. Сотрудники должны регулярно проходить бактериологический контроль, и при необходимости проводится санация хронических очагов инфекции.

Помещения операционного блока строят таким образом, чтобы максимально облегчить поддержание хирургической чистоты. Стены всех помещений покрывают плитками до потолка или окрашивают масляной краской. Все углы стен и перекрытий должны быть закругленными, все двери должны быть гладкими. Окна должны иметь большие стекла, фрамуги открываться вовнутрь. Пол в операционном блоке покрывают метлахской плиткой. Площадь операционного зала должна быть не меньше 40 м2 на один операционный стол. Основное оборудование операционной: операционный стол, лампа бестеневая, потолочный светильник, бестеневой передвижной светильник, наркозный аппарат, наркозный стол (анестезиологический набор, медикаменты), большой инструментальный стол, столик для инструментов передвижной, биксы на подставке, снабженные педальными устройствами, настенные или потолочные бактерицидные лампы, хирургический инструментарий, аппарат для электрокоагуляции, следящая аппаратура, рентгеновский аппарат и др.

В состав операционной бригады входят хирург, ассистент (может быть несколько ассистентов), операционная сестра, анестезиолог, сестра-анестезистка. Плановые операции проводятся днем. Экстренные операции проводятся круглосуточно.

Уборка операционной, ее виды, способы и особенности проведения. Уход за приборами и аппаратурой в операционной.

Различают пять видов уборки операционной: предварительная (утром), текущая (во время операции), послеоперационная (после каждой операции), заключительная (в конце дня), генеральная (1 раз в неделю),

Предварительную уборку проводят утром, до подачи больного в операционную, протирая влажной тряпкой, смоченной раствором дезинфектанта, все горизонтальные плоскости, чтобы удалить осевшую за ночь пыль.

Текущая уборка проводится в процессе операции.  При этом подбираются упавшие на пол инструменты, испачканные кровью или другими выделениями салфетки собираются в специальные емкости. 

Послеоперационная уборка проводится после каждой операции. По окончании операции дезинфицируют и утилизируют в муфельных печах весь использованный инфицированный материал, убирают из тазов и замачивают инструменты, обрабатывают клеенку операционного стола и пол вокруг стола. 

Заключительная уборка производится ежедневно в конце рабочего дня: моют использованием дезинфицирующих средств пол, стены (на высоте 2 метров), мебель, поверхности аппаратов и приборов. Для ежедневного мытья полов, стен, мебели, оборудования используются моющие средства в сочетании с дезинфектантами, лучший эффект достигается при использовании 1% раствора хлорамина или смеси 3% раствора перекиси водорода с 0,5 % раствором моющих средств типа "Астра", "Новость", раствором  первомура (препарат С 4), другими препаратами,

Пол операционного блока, перевязочных комнат, аппараты, а также дополнительное оборудование к ним, столы, столики, как и другой жесткий инвентарь моют З% раствором перекиси водорода с 0,5% раствором моющего средства. Для текущей уборки применяется 3% раствор хлорамина. Увлажнение проводят путем протирания стерильной ветошью, смоченной в этом растворе. Нанесение дезсредства можно выполнить с помощью распылителей. Перекись водорода с моющим веществом не изменяет деревянные поверхности, пластические, полимерные материалы. Повышение температуры растворов усиливает активность этой смеси в 2 раза. Недостатком йодсодержащих соединений является то, что они коррозируют металлы, а некоторые из них обесцвечивают ткани.

Генеральная уборка производится в свободный от операций день (1 раз в неделю). В день генеральной уборки плановые операции не назначают, помещения операционных залов, предоперационных и перевязочных освобождают от подвижного оборудования и инвентаря, инструментов, медикаментов. Операционную (пол, стены и потолок) моют водой с моющими веществами типа "Астра", "Новость" и антисептиками (5% раствора хлорамина, 6% раствора перекиси водорода). В качестве дезинфектанта также используют комплекс, состоящий из 6% раствора перекиси водорода и 0,5 % моющего средств.

В настоящее время применяются новые препараты для обработки помещений и оборудования в операционном блоке. Для дезинфекции используются 0,06%  раствор «Жавель Солид» (время обработки 60 минут), 0,25-0,5% раствор «Бианола» (30 мин), 2,5% водный раствор хлоргексидина (30 мин), 3-5% раствор хлорамина.

Для дезинфекции и предстерилизационной очистки инструментов используют совмещенные препараты – смеси 5% раствор «Лизетола АФ» (обработка в течение 15 мин), 1,5% раствор «Лизоформина 3000» (30 мин), 5% раствор «Аламинола» (60 мин), 4% раствор «Триацида» (15 мин), 0,5-2% раствор «Септустина» (60 мин). 

После дезинфекции помещения облучают прямым или отраженным ультрафиолетовым светом, включая настенные или потолочные бактерицидные облучатели (ОБН-200 или ОБН-350, один облучатель на 30 м2 помещения; ОБН-150 или ОБН-300 на 3О м2 помещения). В настоящее время при проведение генеральной уборки из бактерицидных облучателей чаще применяются ОБРНП-15, рассчитанный на 70 м2 и ОБРНП-30, рассчитанный на 100 м2  в течение 2 часов. Для уменьшения времени обработки пропорционально увеличивают количество облучателей по СЭР не менее 30 мин. Средняя продолжительность горения ламп типа ДБ-30 – 5000 часов. 

Профилактика аэрогенного пути передачи инфекции относится к числу сложных. Это объясняется легкостью передачи возбудителя. В то же время надежных и безопасных средств обеззараживания воздуха, обеспечивающих длительный остаточный эффект, пока нет.

Для снижения микробной обсемененности воздуха в помещениях используют воздухоочистители - передвижные рециркуляционные установки. Лучшим способом вентиляции воздуха в настоящее время является кондиционирование воздуха. Кондиционирование воздуха контролируется по 5 показателям: температура, механическая очистка, стерилизация, влажность, скорость воздухообмена. При отсутствии кондиционирования воздуха обязательными являются устройство приточно-вытяжной вентиляции и фрамуги, открываемые на период уборки. В операционных рекомендуется поддерживать относительную влажность воздуха не менее 60%, температуру в пределах 22-23(С, превышение давления в "чистой" зоне на 0,1-0,3 атм. и 10-20-кратный воздухообмен.

В связи с наличием небольшого повышенного давления воздуха в операционной по сравнению с давлением его в окружающих помещениях воздух из операционной поступает в окружающие помещения, а не наоборот. Такой способ подачи воздуха позволяет в несколько раз сократить послеоперационные осложнения по сравнению с операционными, где не создают подбора воздуха.

Кондиционирование воздуха производится централизованными или местными установками. Кондиционер состоит из холодильного агрегата, калорифера, увлажнителя воздуха с подогревателем воды, вентилятора с электродвигателем, масляного и бумажного фильтров (фильтры тонкой очистки, улавливающие микроорганизмы). УКВ-1 поддерживает заданную температуру в операционной в пределах 19-26(С, относительную влажность воздуха – 50-60%. Аппарат эффективно снижает микробную загрязненность воздуха и создает незначительный шум при работе  (5 дБ). Удаление воздуха из операционной должно осуществляться со скоростью не более 3 м/с, чтобы предупредить возникновение турбулентных потоков. Оно производится через вытяжные отверстия, сделанные в противоположной стене, отделяющей операционную от предоперационной.

В помещениях операционного блока периодически, не реже 2 раз в месяц, следует производить посевы воздуха (до, во время и после операции). Одновременно проводят посевы с рук операционной бригады.

Транспортировка больного в операционную и в палату.

Транспортировка больных в операционную и в палату является важным этапом в лечении. Любое перемещение больных надо производить, соблюдая максимальную осторожность, избегая резких движений и толчков, ввиду наличия у них анатомических повреждений тела вследствие заболеваний или операций. Транспортировка может осуществляться несколькими путями. Вопрос вида транспортировки больного решает врач. Больных перевозят на креслах-каталках и носилках-каталках. Перед укладыванием больного на каталку, ее (или матрац) покрывают клеенкой или полиэтиленовой пленкой, которую протирают ветошью, смоченной 3% р-ром перекиси водорода с 0,5% р-ром моющего средства. Для каждого больного заправляют каталку чистой простыней и одеялом. 

Перенести и переложить больного на руках могут 2 или 3 человека. Если больного переносит 1 человек, то он подводит руку под лопатки, а другую под бедра больного. Если больного переносят 2 человека, то один подводит руки под лопатки, ближе  к пояснице, второй - под ягодицы и голени, третий требуется при переноске грузных больных, а также когда необходимо особенно осторожное перекладывание больного. В этом  случае один человек держит голову и грудь, второй – поясницу, а третий - голени.

Если у больного налажена и работает система для длительной инфузии в центральную или периферическую вену, то при его укладывании участвует еще одна медсестра, которая отвечает за сохранность системы и ее работоспособность.

В операционную больные транспортируются обязательно на каталке хирургического отделения. В предоперационной больного перекладывают с этой каталки на каталку операционного блока, на  которой его довозят до операционного стола. Необходимо троекратно обрабатывать колеса и саму каталку раствором 3% перекиси водорода с 0,5% р-ром моющего средства. В процессе перевозки больного может наступить ухудшение его состояния, поэтому необходимо постоянное наблюдение за больным во время транспортировки. Транспортировка больного из операционной в палату интенсивной терапии должна осуществляться максимально быстро и при участии врача-анестезиолога. Больного укладывают на функциональную койку. Транспортировка и перекладывание больных с наружными дренажами требует особой осторожности. Надо следить, чтобы случайно не удалить их, на конец дренажа накладывают зажим и его закрывают стерильной салфеткой. Транспортировка больных в лифтах осуществляется только медсестрой. При отсутствии лифта при подъеме по лестнице носилки несут 2 или 4 человека головой вперед, при спуске с лестницы - ногами вперед; в обоих случаях поднимают ножной конец носилок и шагают "не в ногу".

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

1. Перечислите структурные подразделения  хирургического стационара.

 2. Что такое лечебно-охранительный режим в стационаре?

 3. Какова  планировка и функционирование подразделений стационара?

 4. Как проводится профилактика госпитальной инфекции в хирургическом стационаре?

 5. Какие подразделения и помещения входят в состав приемно-диагностического отделения?

 6. Каковы функции и особенности работы медперсонала приемного отделения?

 7. Какие основные задачи возлагаются на приемное отделение?

 8. Как проводится госпитализация хирургических больных в плановом порядке?

 9. Какие документы оформляются при поступлении больных в экстренном порядке, а также в случае отказа от госпитализации? 

10. Кем, где и как проводится первичный осмотр больного, экстренно поступающего в хирургический стационар?

11. Как обеззараживаются предметы, соприкасающиеся с телом больного и приемном отделении (термометр, шпатели для осмотра зева, кушетка)?

12. Какова особенность осмотра больного с гнойно-септическими заболеваниями?

13. Когда и как проводится уборка помещений приемного отделения?

14. Как приготовить дезинфицирующие растворы хлорамина Б, дезоксона-1, сульфахлорантина и другие  для уборки помещений?

15. В чем заключается полная санитарная обработка больного, как она проводится?

16. Каковы функции младшего медицинского персонала при проведении санитарной обработки больного?

17. Как проводится дезинфекция ванны, мочалок?

18. Как проводится дезинфекция ножниц, бритвенного прибора, машинки для стрижки волос?

19. Как хранится одежда поступающего больного? Какие меры принимаются в приемном отделении при выявлении у больного педикулеза?

20. Как проводится дезинсекция вещей больного с педикулезом?

21. Как проводится транспортировка больного из приемного в клиническое отделение?

22. В чем заключается и как обеспечивается гигиеническая подготовка при транспортировке больного?

23. Каково допустимое время пребывания больных с острыми и хроническими заболеваниями в приемном отделении и чем оно определяется?

24. Как проводится гигиеническая подготовка больного к экстренной операции?

25. Каковы особенности клинической гигиены медицинского персонала приемного отделения?

26. Какие дополнительные меры по обеспечению профилактики и внутрибольничной инфекции принимаются медперсоналом при поступлении больного с гнойно-септическими заболеваниями?

27. Какие дезинфектанты применяются для обеззараживания рук и как они готовятся?

1. Какие основные и вспомогательные помещения входят в операционный блок?

 2. Зоны операционного блока, их отличия.

 3. Какие операции проводятся в плановой, экстренной, гнойных операционных?

 4. Какие условия необходимо соблюдать при входе в операционный блок?

 5. Почему в операционный блок ограничен вход персоналу?

 6. Что такое «правило красной черты» и в чем его смысл?

 7. Какое основное оборудование имеется в операционной?

 8. Как проводится уборка операционной?

 9. Какие дезрастворы необходимо применять для уборки?

10. Как проводится обеззараживание оборудования и аппаратуры?

11. В чем сущность обработки каталки отделения?

12. Какие способы вентиляции применяются в операционной?

13. Как проводится контроль стерильности воздуха в операционной, его периодичность?

14. Какие основные правила надо соблюдать при укладывании больного на каталку?

15. Как уложить больного на операционный стол?

16. Как снять больного с операционного стола?

17. Как транспортировать и укладывать больного с дренажами брюшной полости, грудной полости?

18. Как укладывать и транспортировать больных, если у них находится система для внутривенного вливания?

19. Каковы особенности транспортировки больного в лифтах?

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №6
Организация работы и санитарно-гигиенический режим перевязочной
1. Цель работы. Изучение организации работы и санитарно-гигиенического режима перевязочной. 
2. Общие положения (теоретические сведения).
Перевязочная, как правило, размещается в одной комнате, относительно небольших размеров. Площадь перевязочной на 1 стол должна составлять 22 м2. В этом помещении, кроме перевязок, выполняются предстерилизационная очистка и дезинфекция инструментов, здесь же моют руки до и после перевязок врачи, медсестры и студенты. В перевязочной устанавливаются кипятильники для обеззараживания инструментов, шкафы для сохранения разных материалов, инструментальные шкафы, разная нужная для работы мебель и оснастка.

Обычно перевязочные располагаются на одном коридоре с палатами, но удобнее оборудовать их в конце коридора, отгороженного стеклянной перегородкой. При этом создается тамбур, в котором можно ставить каталки, шкафы для некоторых предметов оснастки, в стенной нише или в отдельном шкафу хранить средства для уборки перевязочной.

Потолок и стены перевязочной красят масляной краской, но лучше, если стены облицованы керамической плиткой. Пол также должен быть покрыт керамической плиткой. Вентиляция - приливно-вытяжня с двукратным обменом за 1 час. Все осветлители должны подлежать влажной уборке. В перевязочной обычно имеется две раковины, которая размещают подальше от стерильного стола и маркируют надписями на стене - "Для мойки рук", "Для инструментов".

Гнойная перевязочная используются для перевязок гнойных ран, а также пункций абсцессов и полостей, которые содержат гной. Здесь же выполняют большинство гнойных оперативных вмешательств, таких как раскрытие гнойников, введение дренажа в плевральную полость при эмпиеме и т.д. В гнойной перевязочной перевязывают больных с кишечными и каловыми свищами.

Поддержка чистоты и порядка в перевязочной - это обязательное условие, которое обеспечивает асептику во время перевязок. Работа в перевязочной, как и в операционном блоке, начинается с предварительной уборки. Эта мероприятие иногда занимает немало времени, потому что перевязочная используется дежурным персоналом для оказания экстренной помощи больным, которые находятся или поступили в отделение. В вечернее и ночное время может возникнуть необходимость в изменении промокшей повязки, введения трубки, которая выпала из раны и т.д. В перевязочной для этой цели должна быть выделенная "дежурная" стерилизационная коробка с перевязочным материалом. По окончании перевязки дежурный персонал должен сделать уборку, сложив использованные инструменты в бачок с раствором дезинфектанта, а снятые бинты и повязка, загрязненные шарики и тому подобное собрать в специальное ведро с крышкой, которое приспособлено для сбора загрязненного материала.

Текущая уборка выполняется во время перевязок. Возле каждого перевязочного стола обязательно стоит таз или ведро для сбора снятых повязок и использованного в процессе перевязки материала. В промежутках между перевязками санитарка перекладывает содержимое тазов в специальное ведро с крышкой, чтобы потом вынести его и сжечь загрязненный материал. В перевязочной должны быть большие щипцы, которыми собирают загрязненные повязки.

После окончания перевязок выполняется большая уборка, аналогичная такой уборке в операционной, а в конце дня персонал перевязочной проводит заключительную уборку.

Один раз в неделю в перевязочной выполняется генеральная уборка аналогичная той, что выполняется в операционном блоке.

Важное значение в обеспечении чистоты и порядка в перевязочной имеют одежда и поведение людей, здоровых и больных, которые входят и работают в перевязочной. В перевязочную входят в обычной больничной одежде, то есть в халате и шапочке, в которых ходят и работают сотрудники хирургического отделения. Халаты и шапочки должны быть чистыми, застегнутыми на все пуговицы, рукава - спущенные к кистям или закаченные, но так, чтобы из-под них не "выглядывали" рукава нижней рубашки или кофточки. Персоналу перевязочной лучше пользоваться халатами, которые завязываются сзади. Шапочки должны полностью закрывать волосы. Все, кто входит в перевязочную, должны надевать стерильную маску.

Медсестры и санитарки, которые работают в перевязочной, меняют халаты каждый день, а на халат надевают передники с нагрудниками. Передники ежедневно дезинфицируются, а при загрязнении во время работы протираются чистой тряпкой, смоченной дезинфицирующим раствором. Передники должны одевать также врачи и студенты, которые участвуют в выполнении перевязки.

Подобно операционным сестрам сестры и санитарки, которые работают в перевязочной, должны тщательным образом придерживаться правил личной гигиены. Аподактильная работа, то есть не касаясь пальцами, является обязательной. Все грязные работы нужно выполнять в рабочих перчатках или длинными щипцами (например, уборка с пола загрязненной салфетки), следить за кожей рук, чтобы на ней не было трещин, царапин.

Для обеззараживания воздуха в перевязочной применяют ультрафиолетовые лампы. Ультрафиолетовое облучение перевязочной проводят в соответствии с графиком.

В современной перевязочной должно быть выделено место для предстерилизационной очистки инструментов, а в гнойных перевязочных - для предварительной дезинфекции. Обычно возле раковины с надписью "Для инструментов" устанавливают бачок с дезинфицирующим раствором, в который окунают все инструменты, использованные во время гнойных перевязок. Дезинфекции подлежат и инструменты, которые были использованы при перевязках ран, которые гранулируют, и ран с серозными выделениями, потому что нет уверенности в том, что эти выделения не содержат патогенные микроорганизмы. В качестве дезинфектантов могут быть применены раствор первомура, который остался после обработки рук, или 6% раствор перекиси водорода с 0,5% моющего средства или 2,5% раствор хлоргекседина биглюконат, 0,2% раствор дезактина и тому подобное. Эти растворы не имеют запаха, и пребывание в них инструментов на протяжении 30-60 минут не приводит к коррозии. Для предстерилизационной очистки необходимо иметь другой бачок, который как и бачок для дезинфекции должен быть маркированным. Предстерилизационная обработка инструментария в перевязочной выполняется аналогично обработке инструментария в стерилизационной комнате операционного блока.

Порядок выполнения перевязок по степени асептичности заключается в следующем. Первыми должны выполняться пункции суставов, мягких тканей и костей, потом плевральные пункции, ввиду того, что не всегда можно предусмотреть характер содержимого, которое находится в плевральной полости. Дальше идут перевязки свежих послеоперационных ран; потом снятие швов и, на конец, перевязки чистых ран, которые гранулируют, гастростом и тому подобное.

Все перевязки гнойных ран, ровно как и пункции гнойников, промывание полости эмпиемы и тому подобное, а также перевязки больных со свищами кишечника выполняются в гнойной перевязочной В гнойных перевязочных важно не допустить распространения микроорганизмов за пределы раны больного. В связи с этим в первую очередь перевязывают больных с гнойными ранами, которые заживают, потом со значительными гнойными выделениями, а в последнюю очередь - септических больных с кишечными свищами и тому подобное. В особенных мероприятиях нуждаются больные с анаэробной инфекцией.
Требования к перевязочной должны быть такие же , как и в операционной ( светлая комната , потолок которой должна быть окрашена масляной краской , стены и пол устланы плиткой ) . В перевязочной необходимо поддерживать идеальную чистоту. Стол для инструментов и перевязочного материала накрывают так же , как и в операционной . Инструменты подают корнцангом . Перевязку проводят только с помощью инструмента . Инструменты стерилизуют в самой перевязочной или в стерилизационной комнате операционного блока . Перевязочная должна быть обеспечена центральной подачей холодной и теплой воды . Оптимальная температура должна быть 18-20 ( С. В перевязочной не должно быть посторонних предметов , одежды , кроме стола для перевязок , стола для инструментов и перевязочного материала , шкафы для медикаментов и инструментов и стульев для больных. При проведении перевязок необходимо учитывать степень чистоты ран больных. Больных с осложнениями , гнойными ранами перевязывают в последнюю очередь. В конце рабочего дня проводят влажную уборку перевязочной и облучение ультрафиолетовым лучом ( кварцевание ). В больших хирургических отделениях , как правило , есть две перевязочные - для " чистых " и " гнойных " больных.

Обязанности перевязочной медицинской сестры :

1 . Выполняет назначенные врачом - ординатором манипуляции , которые разрешены для выполнения медицинской сестрой. 

2 . Сопровождает тяжелобольных после проведенных манипуляций в палату. 

3. Строго придерживается правил асептики и антисептики. 

4 . Готовит к стерилизации и стерилизирует перевязочный материал и инструментарий согласно действующей инструкции . 

5. Осуществляет систематический бактериологический контроль за перевязочным материалом , инструментарием , помещением перевязочной . 

6 . Обеспечивает систематическое пополнение , учет, хранение и контролирует расходмедикаментов , перевязочного материала , инструментария и белья. 

7 . Инструктирует младший медицинский персонал перевязочной и контролирует его работу. 

8. Ведет учетно - отчетную документацию. 

9. Систематически повышает свою профессиональную квалификацию. 

10. Участвует в санитарно - просветительной работе .

Контроль качества дезинфекции осуществляется внезапно, без ведома , 1-2 раза в месяц. Стерильным ватным тампоном , смоченным стерильным изотоническим раствором хлорида натрия или 1 % раствором гипосульфита , проводят смыв С 10 предметов , площадь смыва должна быть 200-300 см3. Удовлетворительную оценку дезинфекции дают при отсутствии роста кишечной палочки, протея, синегнойной палочки, стафилококка и стрептококка.
Посевы из рук, как правило, проводит старшая операционная сестра так , чтобы персонал не знал , когда и у кого он будет взят . Результаты посева должны обсуждаться и сопоставляться с частотой послеоперационных осложнений. Такой контроль способствует улучшению качества мытья рук персоналом и уменьшению количества послеоперационных осложнений. 

Кроме обязательного повседневного контроля эффективности стерилизации в автоклаве ( перевязочного материала , белья ) с помощью стандартных ампул или серы , необходимо каждые 10 дней проводить посевы с простерилизованного материала. Особое внимание следует уделять качеству стерилизации шовного материала. Посевы из шелка, волокна необходимо проводить до начала стерилизации, во время ее и при хранении не реже одного раза в 10 дней.

Для контроля стерильности рук медицинского персонала, перевязочного и шовного материала старшая операционная сестра должна иметь специальный журнал. Для выявления и санации носителей патогенной микрофлоры 1-2 раза в год всем работникам хирургического отделения делают мазки из носа и горла специальными тампонами. Выявленных носителей патогенной инфекции санируют в обязательном порядке. При отсутствии положительных результатов леченияния хронических воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей и полости рта работников переводят на другую работу.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы).
5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

1. С какой целью в хирургическом отделении необходимо иметь

    “гнойную” и “чистую” перевязочные?

    а) для уменьшения нагрузки перевязочных сестер

    б) для того, чтобы быстрее заканчивать перевязки

    в) для удобства больных

    г) для профилактики распространения гнойной инфекции

    д) для предупреждения  у больных раннего вторичного кровотечения

    Варианты ответа: 1 а, 2 б в, 3 в, 4 г, 5 д

.

2. Площадь перевязочной с одним столом должна составлять:

    а) 8–10 м2

       б) 12–5 м2
    в) 20–22 м2
    г) 30–32 м2
    д) любую из названных

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

  3. Какие из нижеперечисленных единиц оборудования (назовите все)

должны быть в перевязочной?

    а) стол для больных

    б) стол для стерильных инструментов

    в) биксы на подставках

    г) светильник

    д) электровакуумный отсос

    Варианты ответа: 1 а б в г д, 2 а б г д, 3 а б, 4 а б в г д, 5 а в г д.

4. Пол в перевязочной должен быть:

    а)  выложенным кафелем

    б) выстланным простой доской

    в) выстланным ламинарной доской

    г) выстланным паркетом

    д) выложенным (выстланным) любым материалом

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

5. Для уничтожения микробов в воздухе в перевязочной используются:

    а) кондиционер

    б) кондиционер с бактериальными фильтрами

    в) ультрафиолетовая лампа

    г) проветривание

    д) разбрызгивание антисептиков

    Варианты ответа: 1а д, 2 б г, 3 б в, 4 а г, 5 г д.

6. Содержание отчета. 
- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №7
Организация работы и санитарно-гигиенический режим в манипуляционной
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Манипуляционный кабинет

В манипуляпионном кабинете работает специально обученая медицин​ская сестра, которая выполняет подкожные, внутримышечные и внутри​венные инъекции, берет кровь для клинических и биохимических анали​зов, определяет группу крови, собирает системы для внутривенного введе​ния лекарственных средств, проводит стерилизацию шприцов и игл кипя​чением.

Площадь манипуляционного кабинета должна быть не менее 15 м2, хорошо освещенным, вентилируемым, оснащенным холодной и горячей водой, смесителем. В начале и в конце рабочего дня производят влажную уборку, а при необходимости - текущую; один раз в неделю - генеральную уборку с мытьем стен, пола, всего оборудования.

Утром медсестра выбрасывает загрязненный использованный перевя​зочный материал, моет шприцы, инструменты, обрабатывает руки, одева​ет халат, шапочку, ставит кипятить инструменты, расставляет биксы со стерильным материалом, системы, устанавливает очередность манипуля​ций по списку. В начале производит забор крови на биохимические анали​зы, группу крови и др., затем внутривенные инъекции и капельные влива​ния. В первую очередь обслуживаются тяжелобольные. В конце рабочего дня пополняет запас лекарственных средств, выполняет влажную убор​ку помещения, включает бактерицидную лампу, закрывает на ключ каби​нет, оставляя его дежурной сестре.

В манипуляционном кабинете имеется следующая медицинская доку​ментация: журналы регистрации групп крови и резус-фактора; перелива​ния крови, плазмы, кровезаменителей и белковых препаратов, забора крови для биохимических исследований, внутривенных и капельных вли​ваний, забора крови на реакцию Вассермана и СПИД; учета шприцев, игл и систем для внутривенных вливаний, препаратов, применяемых при ана​филактическом шоке; инструкции по оказанию доврачебной помощи при анафилактическом шоке и санитарной обработке манипуляционного кабинета; таблица противоядий, применяемых при острых отравлениях; журнал регистрации генеральной уборки манипуляционного кабинета.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №8
Гигиена личных вещей хирургического больного
1. Цель и задачи работы.
Цель занятия. Студенты должны изучить общую клиническую гигиену тела хирургического больного до и после операции. Рассматривается лечебно-охранителъный режим, принятый в стационарах, и санитарно-гигиенический режим в отделениях хирургического профиля, направленный на профилактику госпитальной инфекции, конкретные мероприятия по уходу за телом хирургического больного для предотвращения  возможных осложнений. Студенты должны научиться лично проводить гигиенические мероприятия по уходу за кожей, естественными отверстиями хирургических больных, на деле владеть приемами смены белья и одежды, осуществлять помощь по клинической гигиене выделений больного, контролировать с эпидемиологических позиций порядок передач и посещений больного.

  2. Общие положения (теоретические сведения).
Клиническая гигиена тела хирургического больного с общим и постельным режимом на различных этапах стационарного лечения. В начале занятия подчеркивается, что основной конечный объект клинической гигиены – это больной человек. Большое значение придается гигиеническому уходу за телом больного с постельным режимом.

Проводится ежедневное мытье лица, шеи, рук с мылом. Все тело обтирается теплой водой с осушением сухим полотенцем. Имеет особенности мытье лежачего больного в ванне. При проведении мытья больных с наличием ран, заживающих вторичным натяжением, в ванну  добавляются  антисептики. Местное смывание и обтирание в постели по частям. Важность и особенность тщательного ухода за кожей у истощенных, пожилых и тучных больных. Протирание тела дезинфицирующими растворами (40 % этиловым спиртом, одеколоном, 2% р-ром салицилового спирта, камфорным спиртом и др.). Ежедневное гигиеническое обмывание промежности, паховой области у мужчин и женщин для профилактики опрелостей и пролежней. Многократное, в течение дня обмывание при недержании мочи, кала при болезнях и во время менструации.

На занятии разбираются пролежни, их проявления и типичная локализация. Отмечаются причины их появления и значение профилактики пролежней, как потенциального источника гнойно-резорбтивной лихорадки, остеомиелита, сепсиса. В профилактике пролежней важная роль отводится технике гигиенической дыхательной гимнастики. Кожа протирается дезинфектантами и средствами, улучшающими  местное кровообращение. Придается большое значение поворачиванию больного в постели, опрятному содержанию постели. Также применяют подкладной резиновый круг, ватно-марлевые "бублики". Этой цели служат специальные конструкции кроватей, профилактическая физиотерапия. Имеет значение применение методов профилактики опрелостей, гнойничковых заболеваний кожи и околораневой пиодермии. Проводится припудривание кожи в складках и местах мацерации.

Необходимо регулярно проводить обрезание ногтей на руках и ногах. Гигиена волосяного покрова головы включает мытье не реже одного раза в неделю, расчесывание, упорядоченное содержание длинных волос у женщин в виде косы с изоляцией их косынкой.  У тяжелобольных стрижка волос на голове и мытье головы проводится в постели.  Мужчинам проводят  ежедневное бритье бороды и усов. После применения проводится санитарная обработка и дезинфекция ножниц, машинки для стрижки волос, бритвенного прибора кипячением или погружением в "тройной раствор".

Гигиена глаз включает умывание, профилактическое промывание и закапывание антисептиков (3% р-р борной кислоты, 1% р-р альбуцида), закладывание лечебных мазей (тетрациклиновая, гидрокортизоновая и др.).

Гигиеническая очистка ушей, слуховых проходов, носовых ходов проводится ватными турундами, смоченными стерильным вазелиновым маслом, закапыванием 3% р-ра перекиси водорода.

Важное значение имеет гигиена полости рта, которая обеспечивается регулярным полосканием, чисткой  зубной пасты (1-2 раза в день). Тяжелобольные нуждаются в помощи при чистке зубов и полоскании рта. Для полоскания ротовой полости применяются зубные эликсиры (10-15 капель на стакан), водные растворы поваренной соли и двууглекислой соды (по 1/2 чайной ложке на стакан воды), растворы марганцевокислого калия (1:1000), риванола (1:1000), настоев шалфея и ромашки (1 чайная ложка на стакан кипятка). Для профилактики паротита стимулируется слюноотделение. Этими же растворами проводится протирание слизистой оболочки. В целях профилактики стоматита, гингивита, паротита слизистые смазываются глицерином, жидким вазелином и другими пленкообразующими веществами. Зубные протезы нуждаются в обработке растворами антисептиков. Особое  значение придается санации полости рта перед хирургическими операциями.

После выписки каждого больного и соответствующей дезинфекции кровати ее застилают постельными принадлежностями (матрац, подушка, одеяло), прошедшими камерную обработку. По возможности соблюдают цикличность заполнения палат. Больному выделяют индивидуальные предметы ухода; плевательницу, подкладное судно и т. д., которые после использования немедленно убирают из палаты, тщательно моют. После выписки больного предметы индивидуального ухода обеззараживают погружением на 2 часа в 1% р-р хлорамина, 0,2% р-р сульфохлорантина или 1% р-р дихлор-1. В отделениях хирургического профиля запрещается принимать предметы, не выдерживающие дезинфекционную обработку. Больных гнойно-септическими заболеваниями и послеоперационными осложнениями изолируют в отдельные палаты, где персонал работает в сменных халатах, масках, шапочках. Запрещается самовольное передвижение больных из палаты в палату и выход в другие отделения. 

Выписку больных производят в отдельном помещении. Тапочки и другую обувь после выписки протирают тампоном, смоченным 25 % р-ром формалина или 40% раствором уксусной кислоты или обрабатывают из аэрозольного баллона «Сапожок-74». Затем обувь выдерживают 3 часа в закрытом полиэтиленовом пакете и потом проветривают 10-12 часов до исчезновения запаха препарата.

Смена нательного и  постельного белья.

В хирургическом стационаре показана регулярная смена нательного и постельного белья (не реже одного раза в 7 дней) и незамедлительная смена в случае загрязнения. Смена белья на кровати без больного, приемы смены белья у больного с постельным режимом отрабатываются у больных с постельным режимом: имеются определенные приемы смены нательного белья – двухэтапная, с переворачиванием больного. Обязательна смена белья при подготовке больного к плановой операции. В условиях хирургического отделения оптимальным является использование стерилизованного бактерицидного белья. Чистое белье хранится  у сестры-хозяйки, на ночные дежурства и  выходные дни  необходимые комплекты  белья находятся у постовой сестры (санитарок). Также используются  дополнительное белье, клеенки, пеленки и др. Проводится регулярный контроль за состоянием белья для своевременного выявления его загрязнения и увлажнения. Проводится собирание, учет, разборка и транспортировка использованного белья в мешках из плотной ткани или закрывающихся пластмассовых баках.

Контроль и санитарная обработка личных вещей больного.

При поступления больного в приемное отделение стационара проводится сбор вещей больного и их обработка на общих основаниях. Больной принимает ванну, полностью меняет белье. Одежду подвергают обработке ДДТ и камерной обработке при подозрении или наличии педикулеза. 

В обязательном порядке больной одевается в чистое больничное белье, халат (пижаму), тапочки.

Принципы гигиены личных вещей больного в хирургии заключаются в сведении их числа к необходимому минимуму, использовании по возможности новых вещей однократного пользования (свежие газеты и журналы вместо старых книг, бумажные салфетки и т.д.), хранении личных вещей в прикроватной тумбочке с закрытой дверцей. Должен быть определен перечень основных видов личных вещей больного с правилами их гигиенического содержания и дезинфекции. В хирургическом стационаре запрещается ношение больными одежды и обуви из шерсти, войлока и тому подобных материалов, как и передачи предметов длительного использования, не выдерживающих дезинфекционной обработки. Медперсоналу необходимо ежедневно контролировать состояние и состав личных вещей и передач больного в корректной, но настойчивой форме.

Организация, порядок и гигиенический контроль посещений больного.

Следует ограничить контакты хирургических больных с родственниками и знакомыми (до 2-х раз в неделю) не только из-за угрозы заноса инфекции, но и ввиду опасности  распространения хирургической инфекции за пределы больницы. Для этого организуется система пропусков для посещения больных. Также обеспечивается необходимое число мест для сидения и соответствующих помещений для свидания с "ходячими" больными. Допускаются  в палаты посетители только к больным с постельным режимом. Посетителям целесообразно выдавать халаты или накидки,  при условии наличия у них сменной обуви. Недопустимо сидение посетителей на кроватях. Следует стремиться к сохранению душевного покоя больных. Со стороны медперсонала проводится контроль встреч больных с посетителями. После пребывания в палатах хирургических отделений посетителей проводится дезинфекционная уборка. Индивидуальный уход родственников за тяжелобольными допускается как исключение. При этом их следует проинструктировать в отношении лечебно-охранительного и санитарно-гигиенического режима, вопросов питания больного, оказания посильной помощи другим больным, поддержания чистоты и порядка. Ухаживающие должны иметь сменную обувь, одежду, волосы должны быть закрыты косынкой. Во время обхода врача и выполнения процедур, манипуляций родственникам следует выходить из палаты.
Санитарная подготовка больного к операции.

При подготовке тела больного к операции имеет принципиальное значение соблюдение последовательности выполнения гигиенических процедур: опорожнение и очищение кишечника, гигиенический душ с последующей сменой белья, широкое удаление волосяного покрова (выбривание или применение пасты-депилятория) в области предстоящей операции, обработка кожи антисептиками.

Основные виды выделений человека. Профилактика осложнений и уход за кожей, глазами, полостями носа и рта.

Основные виды выделений человека: слизь из носа, слюна, мокрота, кровь, моча, кал, рвотные массы, пот и др. Для собирания и удаления выделений выделяется специальная посуда. Кроме обязательного индивидуального выделения такой посуды, важное значение имеет ее хранение, санитарная обработка, дезинфекция. При обработке подкладных суден, мочеприемников используются резиновые перчатки. В качестве помощи больному при мочеиспускании и дефекации в постели создается спокойная, не нервозная обстановка, осторожно и деликатно подается соответствующая посуда. Следует учитывать стыдливость пациента во время акта выделения. Из простейших методов стимуляции мочеиспускания используются теплая грелка на гипогастральную область, льющаяся из-под крана вода (вид и звук). Проводится соответствующая обработка органов выделения и окружающей кожи после завершения выделений.

Больной нуждается в гигиенической помощи  при обильных выделениях слизи из носа, как и при рвоте. Следует проводить профилактику аспирации желудочного содержимого при рвоте и регургитации.

Общие особенности ухода за оперированными больными.

Следует подчеркнуть особое значение ухода за телом больного в хирургии в связи с наличием операционной или травматической раны (возможно другое физическое нарушение анатомических  структур). Эти особенности вытекают из вынужденной более или менее выраженной обездвиженности вследствие заболевания или перенесенной операции, полной или частичной невозможности самостоятельно питаться, повышенной опасности развития осложнений, в первую очередь, гнойно-септических.

Основные требования к гигиене тела хирургического больного заключаются в  чистоте и отсутствии угрозы повреждения кожи и слизистых, в частности, вследствие сдавления кожи. Для этого проводится плановые и регулярные мероприятия по гигиене тела больного. Обязательным является регулярное мытье рук и лица. Не реже одного раза в 7 дней больной проходит гигиеническое мытье под душем и в ванной. При этом каждый больной получает индивидуальное мыло      (50 гр) и чистую мочалку. В последующем мочалки дезинфицируются и хранятся в отдельной закрытой посуде. Ванны протираются моющими дезинфицирующими или чистящими дезинфицирующими средствами. После мытья производится  смена нательного и постельного белья.

Режим пребывания больных в хирургическом отделении и их виды.

Санитарно-гигиенический режим в отделении хирургического профиля требует неуклонного соблюдения.

В отделении недопустимы шум, громкий разговор, суета, нарушающие покой больных. Уборка палат должна проводиться бесшумно и в строго определенное время, мебель и оборудование переставляют осторожно, сигнализация допускается только световая. Поведение медперсонала должно успокаивать больного и внушать уверенность в выздоровлении, что особенно важно при уходе за тяжелобольными. Должны быть максимально снижены отрицательные эмоции, вызываемые операцией, перевязками. Чтобы больные убедились в благотворном действии операции, их помещают  вместе с выздоравливающими.

Режим в хирургическом стационаре - многообразное понятие, охватывающее: 1) определенное положение и поведение пациента (режим больного), 2) правила внутреннего распорядка, направленные на создание оптимальных психологических условий  выздоровления больных (лечебно-охранительный режим), 3) комплекс мероприятий по профилактике внутрибольничной инфекции (санитарно-гигиенический режим), 4) рациональную организацию труда медперсонала, направленную на оптимизацию лечебно-диагностического процесса. В целом это принимает форму примерного распорядка дня в хирургическом отделении, который обычно вывешивается на видном месте и который является обязательным для больных и посетителей. Режим больного определяется лечащим врачом и в зависимости от целевой установки предполагает различный объем двигательной активности. При этом различают строго постельный режим, постельный режим, полупостельный (переходный) режим и общий режим.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

1.Как правильно провести санитарную подготовку больного к операции?

 2. Почему так важен уход за телом больного именно в хирургическом отделении?

 3. В чем заключается плановый и регулярный уход за кожей больного?

 4. Как следует подготовить ванну для больного?

 5. В чем заключается ежедневный гигиенический уход за кожей больного с постельным режимом?

 6. Что такое пролежни, как они возникают и как проводить их комплексную профилактику?

 7. Как осуществляется уход за волосами больного с постельным режимом?

 8. Что такое опрелость кожи и как ее предотвратить?

 9. В чем конкретно заключается уход за глазами, ушами, носовыми ходами?

10. Какие осложнении со стороны полости рта могут развиться  у хирургических больных и как их предотвратить?

11. Когда и как производится смена белья у хирургического больного?

12. Как сменить белье на кровати у больного с постельным режимом?

13. Как сменить нательное белье у больного с постельным режимом?

14. Какие дезинфицирующие средства применяются для протирания кожи?

15. Как хранятся и дезинфицируются подкладные судна и мочеприемники?

16. Как помочь больному при рвоте?

17. Что делать при попадании желудочного содержимого в дыхательные пути?

18. Какие личные вещи может иметь с собой больной в хирургическом отделении? Что нельзя? Чем при этом руководствуются и как контролируют?

19. Как правильно организовать посещение больных в хирургическом стационаре?

            20. Что включает в себя понятие режим хирургического стационара?

21. Что такое режим больного?

22. Расскажите примерный распорядок дня в хирургическом отделении.

23. Что такое лечебно-охранительный режим?

24. Что такое санитарно-гигиенический режим в отделении хирургического профиля?  В чем он заключается?

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №9
Питание больных в хирургии. 
Организация питания больных в тяжелом состоянии. 
1. Цель и задачи работы.
Цель занятия. Студенты должны изучить принципы питания хирургических больных. Студенты должны знать порядок питания больных в хирургическом стационаре и уметь на практике раздавать пищу  больным со свободным и постельным режимом, кормить тяжелобольных, включая питание через назогастральный зонд и гастростому, провести уборку, обработку посуды, знать особенности хранения и правила передачи личных продуктов больным.

2. Общие положения (теоретические сведения).

Организация, порядок, санитарное обеспечение питания хирургического больного с общим и постельным режимом.
Особые требования предъявляются к санитарному режиму отделений для получения, раздачи и приема пищи больными. Нарушение гигиенических правил может явиться причиной пищевых отравлений, глистных и инфекционных заболеваний, Помещение должно содержаться в образцовой чистоте. Ежедневно после каждого приема пищи производится проветривание, влажная уборка помещений буфетной и столовой дезинфицирующими средствами. Инвентарь, применяемый для уборки, должен быть маркирован, закреплен за буфетной. Он подлежит хранению в специально выделенных для этой цели  шкафах.

Готовую пищу доставляют в раздаточную и буфеты в предварительно хорошо промытых термосах или в посуде с плотно закрывающимися крышками. Медицинский работник, принимающий участие в кормлении, должен надеть халат, на котором написано "для раздачи пищи", вымыть руки и продезинфицировать их  раствором хлорамина или 80% р-ром этанола, или 0,5 % р-ром гибитана (хлоргексидина биглюконата). При раздаче пищи необходимо строго соблюдать сроки реализации продукции, следить за тем, чтобы пища имела привлекательный внешний вид, воз6уждала аппетит. Больных со свободным режимом кормят в столовой. Имеется 15 столов по Певзнеру. Важно следить за тем, чтобы больной получал назначенный ему стол. Технический персонал, занятый уборкой палат и других помещений отделения, к раздаче пиши не допускается.

Питание больных в первые часы и дни после перенесенных операций  зависит от характера и вида перенесенной операции, от метода обезболивания. После операций на желудочно-кишечном тракте питание больных начинается с 3-х суток. После операции под наркозом питание проводится позже, чем после оперативного вмешательства под местным обезболиванием.

Искусственное питание.

Если в силу заболевания больной не может или ему противопоказано питание естественным путем, прибегают к искусственному питанию, которое может быть энтеральным, зондовым и парентеральным. 

Зондовое питание проводится в трех видах: 1) через оро- или назогастральный зонд; 2) через гастростому; 3) через еюностому. Зондовое питание позволяет ввести достаточное количество необходимых питательных веществ, компенсировать энергетические затраты организма и может проводиться длительное время. Необходимым условием зондового питания является отсутствие механических препятствий в желудочно-кишечном тракте дистальные места введения зонда и нормальная моторно-эвакуаторная функция кишечника. 

Искусственное энтеральное питание применяется: 1) после травмы ротовой полости, гортани, глотки, пищевода или после операций на них; 2) после операций на пищеводе и желудке с восстановлением непрерывности пищеварительного тракта; 3) при тонкокишечных свищах; 4) при нарушении акта глотания; 5) при тяжелой черепно-мозговой травме с длительной потерей сознания и других коматозных состояниях; 6) при неудалимых опухолях пищевода, глотки, вызывающих обтурацию просвета этих органов. 

Для энтерального зондового питания используются мягкие пластмассовые, силиконовые или резиновые трубки с наружным диаметром 3-5 мм. При длительном стоянии зонда больные легче переносят назогастральное или назоинтен-стинальное введение, чем введение через рот. Если зонд вводят во время операции, то дистальный его конец устанавливают в начальном отделе тощей кишки или на 20-30 см дистальнее наложенного анастомоза. Облегчает проведение зонда наличие на его конце специальной оливы. Зондовое питание осуществляется специально подобранными смесями. Состав питательных смесей приближается к сбалансированному питанию: 80 г белка, 300 г углеводов, 80-100 г жиров и необходимое количество витаминов, микроэлементов, минеральных солей. Смеси для энтерального питания должны обладать хорошей усвояемостью, быть сбалансированными по заменимым и незаменимым факторам питания, стойкими при хранении, легко и быстро готовиться к употреблению, обладать высокой степенью дисперсности и легко проходить через зонды малого сечения, иметь достаточно высокую пищевую ценность и энергетическую плотность в расчете на 1 мл готовой смеси. Этим требованиям удовлетворяют смеси отечественного производства и зарубежные ( "Комплан" и др.). При их отсутствии могут быть использованы различные пищевые вещества в жидком и полужидком состоянии, гомогенизированные в миксере (куриный и мясной бульон, молоко, сливки, яйца, сахар, сливочное масло, фруктовые соки), а также детские пищевые смеси ("Малыш", "Виталакт","Детолакт" и др.). Эти смеси сбалансированы витаминами в энергетическом отношении, изготовляются из минерализованной молочной сыворотки, цельного молока, сливочного и растительного масла, наполнены витаминами А, В1, В2, В6, Е, С,  Д2, Е, В3, В12, биотином, а также кальцием, железом, фосфором, медью, цинком, марганцем.

3ондовое питание может осуществляться фракционным методом  постоянно капельно с помощью специальных дозирующих устройств. Интенсивность поступления пищевых смесей определяется субъективными ощущениями больного и состоянием стула.  При быстром введении появляются боли в животе и повторный жидкий стул. 

После наложения гастростомы кормление начинают на 2-ые сутки. Вводят по 100-150 мл питательных смесей с интервалом 2-3 часа. С 5-7 дня переходят на введение 400-800 мл жидкой и кашицеобразной пищи 4 раза в день. При этом пищу вводят, подсоединив к зонду воронку или шприц Жане так, чтобы вместе с жидкостью в желудок не попадал воздух. После кормления проводят тщательный туалет кожи вокруг стомы, очищая ее от пищи, желудочного сока, смазывают ее пастой Лассара и закрывают марлевой салфеткой. При зондовом питании через тонкокишечный свищ во избежание регургитации трубка должна проводиться в кишку не менее чем на 40-50 см, а свищевое отверстие обтурироваться.

Обработка посуды после кормления больных.

Мытье посуды после кормления больных осуществляется разным способом и с помощью механической моющей машины. При мытье посуды ручным способом оборудуются трехгнездовые ванны. Режим мытья посуды включает механическое удаление остатков пищи; мытье посуды щеткой в воде при температуре 45-48(С с добавлением моющих средств, 1% р-р тринатрийфосфата и 0,5-2% раствора кальцинированной соды; мытье посуды при температуре 50(С с добавлением осветленного раствора хлорной извести; ополаскивание посуды горячей водой не ниже 70(С, просушивание в сушильном шкафу или на решетке. Мытье обеденных приборов производится так же, как и мытье столовой посуды, но вымытые приборы следует обязательно кипятить или прожаривать в сухожаровом шкафу. Щетки и мочалки, которым пользуются для мытья посуды, подлежат тщательному мытью, кипячению в  1% растворе кальцинированной соды и просушиванию.

Санитарное состояние хирургического отделения зависит и от правильного сбора, хранения и удаления пищевых отходов. Для сбора отходов используются металлические ведра или баки с крышками, которые при заполнении очищают, обрабатывают 2% раствором кальцинированной соды или 2% раствором хлорамина, ополаскивают водой и просушивают.

Контроль передач и личных продуктов больного.

Большое значение имеет контроль за передачами и хранением личных продуктов больных. В каждом отделении оговаривается перечень продуктов, разрешенных для передач. Сухие продукты хранятся в прикроватной тумбочке, а скоропортящиеся - специально выделенном холодильнике в пределах разрешенного врачом количества и ассортимента. Задача медицинского персонала - ознакомить больных со сроками хранения продуктов. Необходимо проводить ежедневный контроль содержимого тумбочек и холодильников, при обнаружении продуктов сомнительного качества или несоответствующих назначенной диете выбросить их или возвратить, обязательно подчеркивая нежелательные осложнения после приема недобро-качественной пищи.

Хранение продуктов допускается в стеклянной посуде или полиэтиленовых пакетах. Внушается больным мысль об опасности переедания при хирургических заболеваниях. В условиях широкого распространения среди населения ожирения целесообразно ограничить количества высоко-калорийных продуктов.

Кормление тяжелых больных.

Кормление тяжелобольных входит в обязанности палатной сестры. Перед приемом пищи все процедуры должны быть закончены, естественные отправления завершены, палаты убраны, проветрены. Необходимо помочь больным вымыть руки и лицо перед едой. Степень участия сестры в кормлении зависит от состояния больного. Больных, которые не могут без посторонней помощи принимать пищу, сестра кормит с ложки, предварительно защитив грудь больного салфеткой, приподняв головной конец кровати или поддерживая голову больного рукой. Жидкую пищу удобно давать из поильника. После кормления больному предлагают прополоскать рот, а если он не в состоянии, медсестра очищает ему рот марлевым тампоном, смоченным кипяченой водой.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

1. Как организуется питание больных в хирургическом отделении?

 2. Как проводится санитарное обеспечение питания хирургического больного? 

 3. Перечислите требования, предъявляемые к интерьеру и оснащению буфетных комнат и столовой.

 4. Какие гигиенические мероприятия проводятся при подготовке к раздаче пищи?

 5. Укажите особенности кормления больного в постели.

 6. Какие показания имеются к искусственному питанию больных?

 7. Как осуществляется зондовое энтеральное питание?

 8. Как осуществляется питание через гастростому?

 9. Перечислите  этапы обработки и мытья обеденных приборов и посуды.

10.Как обрабатывается посуда после кормления больных?  

11.Кто осуществляет контроль за правилами хранения личных  продуктов больных?

12. Где и как хранятся личные продукты больных?

13. Каков порядок хранения пищевых отходов?
14. Как проводится кормление тяжелого больного?

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №10
Гигиена транспортировки больного
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Медицинская транспортировка – это перевозка или переноска больного (пострадавшего) к месту оказания первой помощи или выполнения лечебных и диагностических мероприятий.  Мы не останавливаемся здесь на вопросах транспортировки пациентов хирургического профиля на догоспитальном этапе.

В больнице хирургического больного приходится транспортировать из приемного покоя в хирургическое отделение, из хирургического отделения – диагностические кабинеты (отделения) и обратно. В хирургическом отделении возникает необходимость транспортировки больного из палаты в перевязочную, процедурную, операционную и из перевязочной, процедурной, операционной – в палату.  Проблем нет, если больной может ходить и ему не предписан строгий постельный режим. Тогда он передвигается по больнице самостоятельно, в необходимых случаях в сопровождении младшего и среднего медицинского персонала. Больных, которым назначен строгий постельный режим, и больных, находящихся в тяжелом состоянии, в пределах лечебного учреждения транспортируют на носилках, каталке, кресле-каталке. Последние хранятся в специально выделенных для этого местах (помещениях) хирургического отделения.

Носилки с больным могут нести два или четыре человека. Они должны идти не в ногу для того, чтобы носилки не раскачивались в такт движению. При подъеме по лестнице больного надо нести головой вперед, а при спуске – ногами вперед, приподнимая ножной конец носилок. Это делается для того, чтобы в процессе транспортировки больной не занимал неестественного положения, при котором голова оказывается ниже ног и туловища.

При использовании для транспортировки пациента каталки медперсоналу необходимо хорошо владеть техникой перекладывания больного: 1) с кровати на каталку, 2) с каталки на операционный или перевязочный стол, 3) с операционного или перевязочного стола на каталку, 4) с каталки на кровать.

Хирургическое отделение снабжается так называемыми функциональными кроватями. Такая кровать состоит из четырех частей: головной, двух средних и ножной. С помощью специальных приспособлений можно поднимать и опускать отдельные части кровати, придавая больному нужное положение. Чаще всего больные лежат на спине. После операций на органах брюшной и грудной полостей больному придают полусидячее положение с согнутыми в коленных суставах нижними конечностями. Реже больной после операции лежит в постели на животе или на боку.

Современные функциональные кровати, как правило, имеют колеса для более легкого их перемещения. На небольшие расстояния при необходимости больной может транспортироваться прямо на кровати.

Функциональная кровать имеет приблизительно такую же высоту, как и стандартная каталка, что облегчает перемещение больных с кровати на каталку. Если кровать, с которой надо переложить больного, ниже стандартной каталки целесообразно применять выпускаемые современной промышленностью каталки с изменяемой высотой ложа. Перед перекладыванием надо опустить ложе такой каталки до уровня высоты кровати.

Если высота кровати и каталки одинаковы, целесообразно пользоваться следующим способом перекладывания больного. Каталка ставится вдоль кровати рядом с ней. Головной конец каталки должен находиться у головного конца кровати. Перекладывающие (два или три человека) располагаются так, чтобы каталка находилась между ними и кроватью. При перекладывании вдвоем один подводит руки под голову и грудную клетку больного, другой – под поясницу и нижние конечности. При перекладывании втроем один подводит руки под голову и верхнюю треть грудной клетки, второй –  под нижнюю треть грудной клетки и под поясницу, третий – под нижние конечности. По команде перекладывающие приподнимают больного и перемещают его на каталку.

Если кровати в палате располагаются так, что каталку рядом с кроватью и параллельно ей поставить нельзя, а также в тех случаях, когда каталка имеет большую высоту, чем кровать, можно воспользоваться другим способом перекладывания больного. Каталка ставится перпендикулярно кровати так, чтобы ножной конец каталки находился у головного конца кровати. Перекладывающие (двое или трое) встают вдоль ближайшего к каталке края кровати и с использованием описанных выше приемов поднимают пациента, разворачивают его на 90° и кладут на каталку.

При перекладывании больного с каталки на операционный или перевязочный стол ее также ставят либо параллельно, либо перпендикулярно столу. Обычно высота каталки соответствует высоте стола. К тому же высота последнего, как правило, может регулироваться. Поэтому чаще используют способ перекладывания с помещением каталки параллельно столу. Персонал располагается вдоль стола с противоположной от каталки стороны. Под больного подводят руки и, перемещая его на себя, кладут на стол. Можно ставить каталку перпендикулярно столу головным концом каталки к ножному концу стола. Больного вдвоем или втроем перемещают с каталки, разворачиваясь на 90°, на стол. Перекладывание больного со стола на каталку обычно проводят с использованием тех же приемов, что и при перекладывании с кровати на одинаковую с ней по высоте каталку. Каталку ставят вплотную к столу параллельно ему. Перекладывающие располагаются таким образом, чтобы каталка находилась между ними и столом, где лежит больной. Больного подхватывают под голову и туловище и перемещают на каталку.

В палате перекладывают больного на кровать, применяя один из описанных выше способов (с подведением каталки к кровати параллельно ей или под углом 90°). В первом случае перекладывающие располагаются вдоль свободного края кровати и перемещают больного с каталки на себя. Во втором случае снимают больного с каталки и переносят на кровать с поворотом на 90°. В реанимационном отделении, куда транспортируются наиболее тяжелые больные, перекладывать больного с каталки на кровать должны не менее трех человек.

При транспортировке необходимо все время следить за частотой пульса, артериальным давлением, частотой и глубиной дыхания, окраской кожных покровов, состоянием сознания пациента, исключить возможность травмирования пациента.

Тяжелые больные нередко транспортируются из приемного отделения в хирургическое или из операционной в палату с системой для внутривенной инфузии. Чаще всего инфузия проводится в вены верхней конечности. Для того, чтобы не повредить стенку вены при движении конечности она должна быть иммобилизирована фанерной или какой-либо другой шиной, например, лестничной (шиной Крамера). За системой для инфузии при перевозке должен следить отдельный медицинский работник. Обычно он несет флакон с инфузатом вслед за больным, стараясь избежать натяжения трубок системы.

При транспортировке пациента с интубационной трубкой нужно следить за тем, чтобы последняя была хорошо фиксирована лейкопластырем или бинтом к голове больного. В этом случае за перевозкой наблюдает врач-анестезиолог. В его распоряжении должен быть переносной аппарат для искусственной вентиляции легких на случай, если при транспортировке у больного остановится дыхание. Если перевозка тяжелого больного или больного после только что выполненной под наркозом операции сопряжена с необходимостью использования лифта, медицинским работникам нужно быть готовыми к всякого рода случайностям (неожиданная остановка лифта и др.), которые могут стать роковыми для пациента. В лифте вместе с такими больными должен находиться врач-анестезиолог, имеющий все необходимое для проведения реанимационных мероприятий (набор медикаментов, интубационные трубки, ларингоскоп, роторасширитель, аппарат для искусственной вентиляции легких).

Особо необходимо остановиться на транспортировке больных с трубчатыми дренажами. Трубчатые дренажи обычно вводятся при выполнении операций на органах грудной и брюшной полостей. Плевральная полость наиболее часто дренируется при пневмотораксе, гемопневмотораксе, гнойном плеврите. Трубчатые дренажи в брюшной полости чаще оставляются после операций по поводу перитонита. При операциях на желчевыводящей системе с помощью трубки нередко производится наружное дренирование общего желчного протока. Основное правило, которое необходимо соблюдать при транспортировке больного с дренажными трубками, состоит в том, что просвет последних должен быть обязательно перекрыт. Обычно это достигается наложением на трубки зажимов. Можно также перегибать конец трубки и фиксировать его в таком положении путем перевязывания трубки нитью. Несоблюдение указанного правила может привести к загрязнению выделяющимися через дренажные трубки гноем, кровью, желчью, другими биологическими жидкостями белья больного, каталки, пола помещений хирургического отделения, что крайне нежелательно по гигиеническим соображениям и таит в себе опасность распространения инфекции. Если останутся не перекрытыми дренажи плевральной полости, то возможно подсасывание в нее воздуха, что приносит прямой вред пациенту и может свести на нет положительные результаты, достигнутые при его лечении. Необходимо также внимательно следить, чтобы дренажные трубки во время перемещения пациента не натягивались, не попадали под тело больного. Крайне нежелательным является случайное удаление дренажей при транспортировке или во время перекладывания больного. Так раннее извлечение трубки из общего желчного протока может привести к тяжелым осложнениям, иногда требующим повторной серьезной операции.

Перед транспортировкой больных каталку покрывают чистой простыней или одеялом. Простыню (пододеяльник) меняют после каждого больного. Одеяло проветривают, а при загрязнении биологическими жидкостями направляют в пароформалиновую камеру для обеззараживания. При въезде в операционную производят дезинфекцию колес каталки (двукратное протирание раствором хлорамина или другого дезинфектанта) или используют каталки со сменными носилками.

После работы каталку необходимо вымыть с помощью синтетического моющего средства и продезинфицировать путем двухкратного протирания ветошью, смоченной раствором дезинфектанта.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ  ЗАДАНИЯ

1. Медицинская транспортировка – это:

     а) перевозка больного к месту оказания первой помощи

     б) перевозка или переноска больного к месту выполнения лечебных мероприятий

     в) переноска больного к месту оказания первой помощи или выполнения лечебных

     и диагностических мероприятий  

     г) перевозка или переноска больного к месту оказания первой помощи или

     выполнения лечебных и диагностических мероприятий

     д) перевозка больного к месту лечения

     Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г 5 д

2.  В хирургическом отделении больного приходится транспортировать:

     а) в диагностические кабинеты

     б) в перевязочную

     в) в операционную

     г) в процедурную

     д) все перечисленное верно

     Варианты ответа: 1 а б, 2 б в г, 3 а г, 4 а в г, 5 д 

3. Транспортировка хирургического больного может осуществляться:

    а) на носилках

    б) на каталке

    в) на кресле-каталке

    г) на  функциональной кровати

    д) все перечисленное верно

    Варианты ответа: 1 а в г, 2 б в г, 3 а б г, 4 а б в, 5 д

4. Сколько человек должны нести носилки при транспортировке больного?

    а) 2 человека.

    б) 4 человека.

    в) 6 человек.

    г) 7 человек.

    д) 8 человек.

    Варианты ответа: 1 а б, 2 в, 3 а в, 4 г, 5 д

5. При подъеме по лестнице больного надо нести на носилках:

    а) ногами вперед

    б) головой вперед 

    в) в горизонтальном положении

    г) с опущенным головным концом носилок

    д) не имеет значения, как нести

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г 5 д

6. Для чего необходима функциональная кровать? 

    а) для транспортировки пациента

    б) для уменьшения у пациента болей

    в) для придания  пациенту определенного положения 

    г) для  удобства кормления пациента

    д) для профилактики у пациента послеоперационных гнойных осложнений

    Варианты ответа: 1 а г, 2 б в, 3 ав, 4 г д 5 а д

7. Из скольких частей состоит функциональная кровать?

    а) из одной

    б) из двух

    в) из трех

    г) из четырех

    д) из пяти

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

8. Наиболее часто используемое положение больного на функциональной кровати

    после операции:

    а) на боку

    б) на спине

    в) на животе

    г) с приподнятым ножным концом

    д) положение “лягушки”

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г 5 д

9. Укажите возможные варианты перекладывания  хирургического больного при

      его транспортировке в пределах лечебного учреждения:

      а) с кровати на операционный стол

      б) с каталки на кровать

      в) с операционного стола на каталку

      г) с каталки на лабораторный стол

      д) с каталки на операционный стол

      Варианты ответа: 1 б в д, 2 а в г д, 3 а б г д, 4 а б в д, 5 в г д 

10. Перекладывание больного с кровати на каталку проводят:

      а) 2 человека

      б) 3 человека

      в) 4 человека

      г) 5 человек

      д) 6 человек

     Варианты ответа: 1 а г, 2 а б, 3 г, 4 в г 5 в д

11. При перекладывании больного с каталки на операционный стол персонал

       располагается:

       а) вдоль каталки

       б) у концов каталки

       в) между столом и каталкой

       г) вдоль стола

       д) у концов стола

       Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

12. При перекладывании больного с каталки на кровать персонал располагается:

      а) вдоль каталки

      б) между кроватью и каталкой

      в) вдоль кровати

      г) у концов каталки

     д) у концов кровати

     Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

13. При транспортировке хирургического больного из операционной

    необходимо следить:

    а) за сознанием пациента

    б) за движением глазных яблок пациента

    в) за глотательными движениями пациента

    г) за частотой пульса пациента

    д) за работой кишечника пациента

    Варианты ответа: 1 а б, 2 а г, 3 б в, 4 а в, 5 г д

14. Конечность, в вену которой проводится инфузия во время

    транспортировки хирургического больного, надо:

    а) положить на живот

    б) крепко держать руками

    в) согнуть в локтевом суставе

    г) иммоболизировать шиной

    д) отвести в сторону

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г 5 д

15. Трубчатые дренажи при транспортировке хирургического больного должны быть:

    а) приподняты вверх

    б) опущены в специальную емкость

    в) перекрыты

    г) соединены с отсасывателем

    д) удалены

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г 5 д

16. Несоблюдение правил транспортировки  хирургических больных

    с трубчатыми дренажами может привести:

    а) к загрязнению выделяющейся из дренажей жидкостью каталки

    б) к загрязнению выделяющейся из дренажей жидкостью белья больного

    в) к подсасыванию воздуха через дренаж, введенный в плевральную полость    

    г) к подсасыванию воздуха через дренаж, введенный в брюшную полость

    д) к случайному удалению дренажа

    Варианты ответа: 1 а б в д, 2 а б г, 3 в г д, 4 а г д, 5 г д  

17. При транспортировке в лифте тяжелого послеоперационного больного 

     анестезиолог должен иметь с собой (назовите все, что он должен иметь):

     а) аппарат для искусственной вентиляции легких

     б) роторасширитель

     в) набор медикаментов

     г) ларингоскоп

     д) интубационные трубки

     Варианты ответа: 1 а б в, 2 а г д, 3 в г д, 4 б в г, 5 а б в г д

18. В случае транспортировки пациента с интубационной трубкой ее надо:

      а) удалить

      б) фиксировать лейкопластырем

      в) заткнуть специальной пробкой

      г) подшить

      д) держать руками

      Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

19. Перед въездом в операционную колеса каталки протирают:

    а) теплой дистиллированной водой

    б) спиртом

    в) хлорамином

    г) фторотаном

   д) хлороформом

   Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г 5 д

20. Простыню, которой покрывают каталку перед транспортировкой, меняют:

      а) после перевозки одного больного

      б) после перевозки двух-трех больных

      в) по окончании рабочего дня

      г) три раза в течение рабочего дня

      д) шесть раз в течение рабочего дня

      Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №11
Гигиена тела хирургического больного с общим режимом
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Основной задачей мероприятий клинической гигиены тела хирургического больного является поддержание чистоты его кожи. Известно, что кожа человека представляет собой сложный орган, который выполняет функции защиты организма от неблагоприятных воздействий внешней среды, функции регуляции дыхания, обмена веществ, терморегуляции. Потовые и сальные железы выделяют пот и жир, задерживающие на себе пыль, микробы. В результате кожа загрязняется, нарушаются ее функции. Это в конечном итоге ведет к ухудшению самочувствия больного. В складках кожи накапливаются продукты, разложение которых вызывает зуд. Расчесывание способствует возникновению дерматитов, гнойничков, фурункулов, неблагоприятно сказывающихся на течении основного хирургического заболевания. У больного человека кожа нередко выделяет значительно больше продуктов обмена, чем в норме, и поэтому необходим особо тщательный уход за ней.

Больные ежедневно утром и вечером моют с мылом руки и лицо, чистят зубы, расчесываются. Руки надо мыть не только утром и на ночь, но и до и после еды, после посещения туалета. Важным лечебно-гигиеническим мероприятием является обтирание тела. Его рекомендуется проводить ежедневно. Процедура состоит в том, что губкой, смоченной теплой водой, последовательно обтирают руки, грудь, живот, ноги.

Через каждые 7-10 дней больные принимают гигиеническую ванну или душ. Оптимальным временем для этого является период между завтраком и обедом или время после дневного сна.

В ванной комнате должно быть следующее оборудование: кушетка; шкафчик для чистого и бачки для грязного белья; стол с предметами для бритья, стрижки волос; мыло; щетки; одноразовые мочалки. При отсутствии последних можно использовать обычные мочалки после дезинфекции (чаще кипячением). Эти мочалки помещаются в емкость, заполненную раствором антисептика (хлорамина и др.) с надписью "чистые мочалки", во вторую емкость с надписью "грязные мочалки" кладутся мочалки после их применения. Внутренняя поверхность ванны  перед использованием очищается от загрязнений механическим способом (щеткой, мочалкой) и с помощью моющих средств, а затем ополаскивается горячей водой. На стене ванной комнаты вывешивается термометр для контроля температуры помещения, которая поддерживается на уровне не ниже 25°.

Для наполнения ванны водой вначале открывают кран с холодной водой. Наливают такой объем воды, чтобы человек погрузился в полулежачем положении до верхней или средней трети грудной клетки. Температура воды должна быть нейтральной (36-37°). Ее измеряют термометром, который в течение мытья больного не вынимается из воды. Чтобы тело больного не соскальзывало к ножному концу ванны, можно использовать деревянную подставку, в которую больной упирается ногами. Моются сначала лицо, голова, затем (мочалкой с мылом) верхние конечности, туловище и нижние конечности. Особенно тщательно должны быть промыты кожные складки (у женщин - складки под молочными железами), подмышечные впадины, паховые области, промежность. Средняя продолжительность гигиенической ванны зависит от температуры воды и окружающего воздуха и общего состояния больного. Она не должна превышать 20-30 минут.

По окончании ванны больной вытирает последовательно лицо, голову, руки, верхнюю, затем нижнюю части туловища и в сидячем положении - ноги. Тщательно высушивается область промежности, паха и кожа между пальцами ног. Больной одевается и идет в палату самостоятельно или в сопровождении медсестры.

В случае ухудшения состояния больного во время принятия ванны его помещают на кушетку, ко лбу и области сердца прикладывают марлю, смоченную прохладной водой, и вызывают врача.

Если больному противопоказана ванна, он моется под душем по тем же правилам, что и при мытье в ванной.

Для смывания масел, нефти, дегтя, смолы используются жирорастворяющие вещества (эфир, спирт этиловый, медицинский бензин, скипидар и др.).

После спуска воды ванна обрабатывается моюще-дезинфицирующими, чистяще-дезинфицирующими средствами и растворами дезинфектантов (путем двухкратного протирания). В качестве последних можно использовать хлорамин, перекись водорода с 0,5% моющего средства, сульфохлорантин,  перформ, пресепт, вапусан и др.

Бритвенные принадлежности должны содержаться в чистоте и после каждого применения обрабатываться спиртом. Инструменты для ухода за ногтями общего пользования также обрабатываются этиловым спиртом и затем погружаются в дезинфицирующий раствор (хлоргексидина биглюконата и др.). В настоящее время абсолютное большинство больных пользуются собственными индивидуальными бритвенными принадлежностями и ножницами, которые так же, как и мыло, зубную щетку и пасту, им разрешается взять с собой в отделение при госпитализации.

Важное значение придается уходу за полостью рта. Больные с общим режимом, как уже говорилось выше, 2 раза в день чистят зубы. Кроме того необходимо полоскать рот водой после каждого приема пищи. Рекомендуется пользоваться зубными эликсирами. При сухости языка слюноотделение стимулируется полосканием рта раствором поваренной соли, соды (1/2 чайной ложки на стакан воды). Можно полоскать рот и носоглотку раствором перманганата калия, хлорамина, перекиси водорода. Зубные протезы на ночь снимают, чистят щеткой с мылом и оставляют в чистом сухом стакане или в стакане со слабым дезинфицирующим раствором (хлоргексидина биглюконата или хлорамина). Утром протезы ополаскивают водой.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

1. Сколько различают основных видов гигиенического режима больных?

    а) два

    б) три

    в) четыре

    г) пять

    д) шесть

    Варианты ответа: 1а, 2б, 3в, 4г, 5д.

2. Выберите правильные названия видов гигиенического режима больных:

    а) ходячий

    б) общий

    в) постельный

    г) лежачий

    д) полусидячий

    Варианты ответа: 1а б, 2б в, 3 а  г, 4 а г д, 5 г д.

3. Сколько различают видов постельного режима больных?

    а) два

    б) три

    в) четыре

    г) пять

    д) шесть

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

4. Какие Вы знаете виды постельного режима больных (укажите правильные

     названия)? 

    а) строгий постельный

    б) нестрогий постельный

    в) активный постельный

    г) пассивный постельный

    д) полупостельный

    Варианты ответа: 1 а б, 2 в г, 3 а в д, 4 б г, 5 гд.

5. Каким категориям больных назначается общий режим?

    а) пациентам с заболеваниями легких

    б) пациентам с заболеваниями сердца

    в) выздоравливающим пациентам 

    г) пациентам с заболеваниями, не требующими ограничения двигательной

        активности

    д) пациентам, нуждающимся в подготовке к плановым операциям 

    Варианты ответа: 1а, 2б, 3 б в, 4 в г д, 5а д 

6. Какие из перечисленных характеристик определяют строгий постельный режим?

    а) больные находятся в постели в определенном положении

    б) изменение положения больного в постели производится медицинским

     персоналом

    в) запрещаются самостоятельные активные повороты туловища больного

    г) запрещаются самостоятельные движения руками и ногами

    д) запрещается прием воды и пищи через рот 

    Варианты ответа: 1 а б в, 2 а б в г,  3 а б в г д, 4 б в г, 5 а г д   

7. При каких из перечисленных состояний больные нуждаются в назначении

    строгого постельного режима?

    а) желудочно-кишечное кровотечение

    б) нагноение операционной раны

    в) тромбоэмболические послеоперационные осложнения

    г) повышенная температура тела

    д) выраженный болевой симтомокомплекс

    Варианты ответа: 1 а б, 2 а в, 3 б д, 4а б д, 5 а в г д.

8. Как осуществляются питание и физиологические отправления при

    строгом постельном режиме?

    а) с помощью медицинского работника

    б) самостоятельно

    в) с помощью родственников

    г) с помощью посетителей

    д) с помощью других больных

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

9. Какие из перечисленных характеристик определяют активный постельный 

    режим?

    а) больному разрешается самостоятельно изменять положение тела в постели

    б) больному разрешается приподниматься в постели

    в) больному разрешается садиться в постели

    г) больному разрешается вставать с постели и передвигаться по палате

    д) больному разрешается (но не более двух раз в день!) выходить из палаты

    для посещения туалета

    Варианты ответа: 1 а б г, 2 а б г д, 3 а б в, 4 а б в г, 5 а б в д.

10. Каким категориям больных назначается активный постельный режим?

      а) пациентам с острыми хирургическими заболеваниями (до операции)

      б) пациентам, готовящимся к плановым операциям

      в) пациентам, перенесшим большие по объему хирургические вмешательства,

      в первые дни после операции

      г) выздоравливающим пациентам

      д) пациентам, поступившим в хирургическое отделение на обследование,

      в случае наличия у них сопутствующей патологии

     Варианты ответа: 1 а б, 2 а д, 3 а в д, 4 а в, 5 в г д. 

11. Какие из перечисленных характеристик определяют полупостельный режим?

      а) больному предписывается половину дня находиться вне постели 

      б) больному разрешается вставать с постели

      в) больному разрешается выходить из палаты в столовую

      г) больному разрешается выходить из палаты в туалет

      д) больному разрешаются прогулки на свежем воздухе

      Варианты ответа: 1 а, 2 б в г, 3 в г д,  4 а д, 5 б в г д.

12. Какие мероприятия обеспечивают гигиену тела хирургического больного?

    а) утренний туалет

    б) гигиенические ванны

    в) уход за ротовой полостью

    г) уход за волосами, 

    д) все перечисленное верно

    Варианты ответа: 1а, 2б, 3в г, 4г д, 5д.

13. Какие гигиенические мероприятия ежедневно совершаются больными

      с общим режимом?

      а) мытье рук и лица с мылом

      б) чистка зубов

      в) расчесывание волос

      г) обтирание тела

      д) гигиеническая ванна

      Варианты ответа: 1а б в г д, 2 а б в, 3 а б в г, 4а б д , 5а б г д.

14. Оптимальное время для приема ванны или душа больными с общим режимом:

      а) до завтрака

      б) между завтраком и обедом

      в) сразу после обеда

      г) после дневного сна

      д) после ужина

       Варианты ответа: 1 а, 2 б г, 3 в д, 4 в, 5 д.

15. Периодичность приема гигиенической ванны или душа больными

      с общим режимом:

      а) каждые 2-3 дня

      б) каждые 3-4 дня

      в) каждые 5-6 дней

      г) каждые 7-10 дней

      д) каждые 12-15 дней

      Варианты ответа: 1а, 2б, 3в, 4г, 5д.

16. Что из перечисленного оборудования обязательно для  ванной комнаты?

      а) кушетка

      б) шкаф для чистого белья

      в) бачок для грязного белья

      г) шкаф для медикаментов

      д) термометр

      Варианты ответа: 1 а б в  д, 2 б в г д, 3 а б в г, 4 б в л, 5 а г д.

  17. Какой должна быть температура воды в ванной при мытье больного?

      а) 20-25°С

      б) 30-35°С

      в) 36-37°С

      г) 38-40°С

      д) 40-42°С

      Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

18. В какой последовательности при приеме гигиенической ванны больному

       с общим режимом следует мыть нижеперечисленные части тела?

      а) нижние конечности 

      б) лицо

      в) голова

      г) верхние конечности

      д) туловище

      Варианты ответа: 1 а б в г д, 2 а д  г в б, 3 д  г в б а, 4 в б г д  а, 5 б в г д а 

19. Чем обрабатывается ванна после мытья больного?

      а) моюще-дезинфицирующими средствами

      б) чистяще-дезинфицирующими средствами

      в) растворами дезинфектантов

      г) растворами антисептиков

      д) горячей водой

      Варианты ответа: 1а б в, 2 б г, 3 в д, 4 г д, 5в г д

.

20. Обработка ванны растворами дезинфектантов осуществляется путем:

      а) однократного ополаскивания  

      б) двухкратного ополаскивания 

      в) однократного протирания 

      г) двухкратного протирания

      д) трехкратного протирания

       Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

21. Для полоскания рта можно использовать:  

      а) кипяченую воду

      б) раствор поваренной соли

      в) раствор соды

      г) раствор перманганата калия

      д) раствор карболовой кислоты

      Варианты ответа: 1а д , 2 а б в г,  3 а г д, 4 в г д, 5 б в д.

22. Дыхательная гимнастика у больного с постельным режимом проводится:

      а) через день

      б) 1 раз в день

      в) 3 раза в день

      г) 5 раз в день

      д) 1 раз в час

      Варианты ответа: 1а, 2б, 3в, 4г, 5д.

23. Мытье больного в постели при строгом постельном режиме надо проводить 

      не реже:

       а) одного раза в неделю

       б) двух раз в неделю

        в) трех раз в неделю

        г) четырех раз в неделю

        д) пяти раз в неделю

         Варианты ответа:

          1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

24. Необходимые гигиенические мероприятия после дефекации у

      больного с постельным режимом:

      а) туалет области заднепроходного отверстия

      б) обмывание промежности (подмывание)

      в) очистительная клизма

      г) катетеризация мочевого пузыря

      д) спринцевание

      Варианты ответа: 1 а д, 2б г, 3а б, 4 а в г, 5а в д.

25. При уходе за больным, находящимся в бессознательном состоянии,

       проводят (укажите все необходимые мероприятия):

      а) протирание тела

      б) туалет глаз

      в) туалет ушей

      г) туалет носовой полости 

      д) туалет полости рта

      Варианты ответа: 1а б в г д, 2 б в г д, 3 а д, 4 а б в д, 5а б г д.

6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №12
Гигиена тела хирургического больного с постельным режимом. 
Гигиена выделений.
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Больные с полупостельным режимом и часть больных с активным постельным режимом осуществляют мероприятия по гигиене тела, о которых говорилось выше, сами, без посторонней помощи, но под контролем медицинского персонала. У части больных с активным постельным и у всех со строгим постельным режимом мероприятия по гигиене тела обычно совершаются с помощью медицинского работника. Обязательными являются гигиеническая (утренняя) и дыхательная гимнастика. Дыхательная гимнастика состоит в том, что больной совершает по 5-6 глубоких вдохов 1 раз в течение каждого часа. Вдохи могут выполняться в постели без движений или в сочетании с движениями рук, туловища. Дыхательная гимнастика проводится под контролем медицинского работника.

Персонал активно помогает больному с постельным режимом при умывании, мытье рук, полоскании рта и чистке зубов. В отношении частоты выполнения перечисленных гигиенических мероприятий в течение дня соблюдаются те же подходы, что и при общем режиме. При строгом постельном режиме необходимо не реже 3 раз в неделю проводить мытье головы, туловища и ног больного.

Для мытья больного в постели используют кувшин с теплой водой, туалетное мыло и таз. При мытье головы таз ставится на кровать в головном ее конце. Больного приподнимают, располагая голову его над тазом с таким расчетом, чтобы выливаемая на голову из кувшина вода стекала в таз. Голову намыливают, затем мыло смывают. По окончании мытья голову тщательно вытирают полотенцем.

Туловище и конечности моют с использованием аналогичных приемов. Мытье проводится мочалкой, губкой, полотенцем, предварительно смоченными теплой водой с мылом. Таз располагают таким образом, чтобы в него стекала вода, которую льют из кувшина. Вымытая часть тела растирается жестким полотенцем и укрывается одеялом.

Некоторых лежачих больных можно мыть в ванне. Для этого пациента опускают в ванну на простыне, которую держат за головной и ножной концы. При этой процедуре необходимо постоянно следить за состоянием больного, чтобы вовремя оказать ему помощь. После ванны одевать больного нужно в положении лежа.

Больные с постельным режимом нуждаются в особом уходе  за областью промежности. При дефекации они должны пользоваться подкладным судном. Судна хранятся в туалете на специальной полке. Индивидуальные судна располагаются на особой подвесной полке под кроватью больного. Для больных, которые могут сидеть, но не способны передвигаться, используются переносные судна в форме кресла, стул с прорезанным сидением и др.

После каждого испражнения, а при строгом постельном режиме по несколько раз в день, медицинский работник осуществляет туалет области заднепроходного отверстия и обмывание промежности больных (подмывание), так как остатки кала в промежности и паховых складках могут привести к развитию гнойно-воспалительных заболеваний кожи. Методика подмывания будет описана ниже (глава 9).

Особенно внимательно медицинский персонал должен следить за гигиеной тела больных, длительное время находящихся в очень тяжелом и бессознательном состоянии, не способных самостоятельно проводить каких бы то ни было мероприятий по гигиене своего тела. Таких больных нельзя надолго оставлять без присмотра. Особенностью ухода за ними является постоянное наблюдение за внешним видом, частотой пульса, уровнем артериального давления. Медицинский работник должен осуществлять у этих больных все описанные выше гигиенические мероприятия (умывание, мытье рук, головы, ног, подмывание и т.д.). Кроме того таким больным приходится проводить протирание тела, бритье, туалет глаз, ушей, носа, ротовой полости, комплексную профилактику пролежней.

Протирание совершается слегка отжатым влажным полотенцем или пеленкой. Полотенце (пеленки) можно смачивать дезинфицирующим раствором. Сначала протирают шею, кожу за ушами, спину, поясницу, переднюю поверхность грудной клетки, подмышечные впадины, конечности, затем кожные складки в паховых областях и под молочными железами. После протирания кожу в том же порядке высушивают полотенцем.

Глаза у больных, находящихся в бессознательном состоянии, промывают с помощью стерильной салфетки, смоченной теплым раствором борной кислоты. Уши очищают от серы. Для этого оттягивают мочку уха, в слуховой проход пипеткой закапывают раствор перекиси водорода. В ухо закладывают на несколько минут и затем вынимают вместе с серой ватный шарик. В случае надобности удаляют корочки из носа больного. С этой целью в носовые ходы вводят ватную турунду, смоченную вазелиновым маслом или любым другим масляным раствором. Через 2-3 минуты турунду с прилипшими к ней корочками вращательными движениями извлекают из носовых ходов. Так как больной, находящийся в бессознательном состоянии, не может жевать и чистить зубы, ему производят гигиеническую обработку полости рта. Рот открывают стерильным шпателем. Корнцангом или пинцетом берут марлевый шарик, смоченный антисептическим раствором и тщательно протирают им верхнюю и боковые поверхности языка, десны, внутреннюю поверхность щек и губ. После протирания производят промывание рта и глотки теплой кипяченой водой или раствором перекиси водорода, перманганата калия из резинового баллона. Предварительно голову приподнимают и повертывают на бок, подставив для стока воды почкообразный лоток.

При сухости и трещинах губ на них накладывают салфетку, смоченную водой. Затем губы смазывают вазелиновым или каким-либо другим маслом.

У тяжелых больных необходимо проводить профилактику пролежней. С этой целью больного повертывают в постели, перестилают мокрое и загрязненное биологическими жидкостями постельное белье, подкладывают под туловище пациента упругие валики, надутые воздухом резиновые подушки и круги.

Основными местами выделений у человека являются носовые ходы, рот, естественные отверстия мочеполовых органов и задний проход.

Гигиена выделений изо рта и носа
Больных, которых беспокоит кашель с выделением мокроты, необходимо при поступлении в отделение снабжать индивидуальными плевательницами, представляющими собой стеклянный сосуд с завинчивающейся крышкой. Необходимо следить, чтобы плевательницы своевременно освобождались от мокроты с последующим их промыванием и обработкой раствором дезинфектанта (хлорамина, сулфохлорантина, дезоксона, вапусана, пюржавеля и др.). У больных с хроническими нагноительными процессами в легких необходимо найти положение тела, при котором лучше отходит мокрота из трахеобронхиального дерева (постуральный дренаж). При одностороннем процессе - это положение на здоровом боку. Дренаж положением проводится 2-3 раза в день по 20-30 минут.

Непроизвольное выбрасывание содержимого желудка через рот (иногда и через нос) называется рвотой. Медперсонал не должен оставлять больного во время рвоты без присмотра, так как возможно пропадание рвотных масс в дыхательные пути (аспирация) с развитием удушья (асфиксии). При рвоте необходимо удобно усадить пациента, прикрыть переднюю поверхность его тела клеенкой, поставить перед ним на пол таз. Если больной не может сидеть, его укладывают на бок или поворачивают набок голову, ко рту подносят лоток. Последний можно заменить сложенными вчетверо полотенцем, простыней, пеленкой.

У больных, находящихся в бессознательном состоянии, иногда возникает регургитация – пассивное вытекание желудочного содержимого в ротовую полость. Вследствие отсутствия кашлевого рефлекса желудочное содержимое может аспирироваться. При регургитации голову больного надо повернуть набок и освободить полость рта от содержимого марлевыми салфетками или с помощью отсасывателя.

Рвота и регургитация часто являются следствием застоя желудочного  (кишечного) содержимого на почве различных патологических состояний (сужение выхода из желудка, кишечная непроходимость, парез желудочно-кишечного тракта после операций на органах брюшной полости). В этом случае могут возникнуть показания для введения  желудочного зонда. Толстый желудочный зонд вводят через рот. После опорожнения желудка зонд удаляют. При необходимости процедуру повторяют. Тонкий зонд, предназначенный для постоянного пребывания в желудке, вводится через носовые ходы. После введения зонд прикрепляется лейкопластырем к носу. Просвет зонда соединяется с удлинительной трубкой, и ее свободный конец опускается в стеклянную емкость для сбора и измерения поступающего желудочного содержимого. Необходимо отсасывать (шприцем Жане) желудочное содержимое каждые 2-3 часа и вести тщательный учет его количества и характера (более подробно техника введения толстого и тонкого зондов описана в главе 15).   

При обильном выделении слизи из носа больной снабжается бумажными носовыми салфетками одноразового пользования. Корочки из носовых ходов можно удалять с помощью турунды с вазелином, которая вводится в носовой ход, а затем вращательными движениями извлекается.

Гигиена выделений из мочеиспускательного канала

Для опорожнения мочевого пузыря больному с постельным режимом необходим  мочеприемник. Пациент находится в положении лежа на спине, под него подкладывают клеенку. У мужчин используют мочеприемник, называемый "уткой". Перед мочеиспусканием "утку" ставят между ног больного, и в ее горловину опускают половой член. У женщин применяют женский мочеприемник (аналогичный мужскому по форме, но отличающийся более широкой горловиной) или подкладное судно. По окончании мочеиспускания мочеприемник убирают, извлекают клеенку, удобно укладывают больного в постели и укрывают одеялом. После каждого мочеиспускания мочеприемник освобождают от мочи, промывают с помощью раствора синтетического моющего средства и дезинфицируют (хлорамином, сульфахлорантином и другими дезинфектантами). Для снятия осадка со стенок мочеприемника его надо периодически мыть слабым раствором соляной кислоты. Перед подачей больному мочеприемник ополаскивают теплой водой.  

У больных с задержкой мочи могут возникнуть показания к катетеризации мочевого пузыря (см. главу 15). Перед катетеризацией наружные половые органы больного предварительно подмывают. О методике подмывания будет сказано ниже. При необходимости мягкий катетер, введенный в мочевой пузырь, оставляют в нем на несколько дней. В этом случае катетер фиксируют пластырем к половому члену у мужчин и половым губам у женщин. В качестве постоянных лучше использовать специальные катетеры с растягивающейся резиновой головкой или с надувным баллоном (катетеры Пеццера, Фолея и др.). При использовании постоянного катетера необходимо следить за количеством и характером выделяющейся мочи, а также периодически (не реже одного раза в день) промывать  катетер растворами антисептических препаратов.  

При недержании мочи применяются специальные мочеприемники. Их носят постоянно или надевают на ночь (при ночном недержании мочи). Указанные мочеприемники представляют собой резервуары из резины, полиэтилена, нейлона, капрона и пр. с двумя отверстиями: вернее снабжено клапаном, пропускающим мочу в резервуар, нижнее – краном для выливания мочи. К верхнему отверстию крепится улавливатель мочи, который у мужского мочеприемника имеет форму рога (в него вставляется половой член), а у женского – форму, соответствующую женской промежности. Мочеприемник прикрепляется ремнями к тазу и бедру.  Наружные половые органы при использовании мочеприемника надо ежедневно обмывать теплой водой, а при раздражении кожи – слабыми растворами перманганата калия, других антисептиков, присыпать тальком, окисью цинка и пр. Мочеприемник следует ежедневно промывать и дезинфицировать.    

Гигиена выделений из заднего прохода

При опорожнении кишечника у лежачего больного пользуются подкладными суднами. Подкладные судна бывают эмалированными, фаянсовыми и резиновыми. Перед подачей судно надо ополоснуть горячей водой. Одной рукой больного приподнимают, а другой подводят судно под ягодицы. Больного накрывают одеялом. После дефекации судно извлекают из-под больного, накрывают клеенкой или крышкой и выносят в туалет. Больного подмывают теплым 0,01% раствором перманганата калия или какого-либо другого антисептического средства. Для этого под ягодицы вновь подкладывают судно. Из кувшина или кружки Эсмарха льют воду на промежность, одновременно обрабатывая ее тампоном, зажатым в корнцанг, направляя тампон от половых органов к заднепроходному отверстию. Кружка Эсмарха представляет собой сосуд (стеклянный, эмалированный) вместительностью 1-2 литра с отверстием на дне в виде соска, на который надевают резиновую трубку. После подмывания промежность насухо вытирают салфеткой.

Судно освобождают от содержимого, выливая последнее в унитаз, промывают горячим раствором синтетического моющего средства и дезинфицируют погружением на 120 минут в дезинфицирующий раствор (1% раствор хлорамина, 0,2% раствор сульфохлорантина, 1% раствор хлордезина и др.). При обработке суден и мочеприемников медперсонал в обязательном порядке должен пользоваться резиновыми перчатками.

К мероприятиям гигиены выделений относится также гигиеническое обеспечение клизм (см. главу 15) и уход за противоестественным задним проходом – искусственным  толстокишечным свищом, который накладывается с лечебной целью, чаще всего при опухолевой непроходимости прямой кишки (см. главу 12).   

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.

Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 

- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.

Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

1. Сколько различают основных видов гигиенического режима больных?

    а) два

    б) три

    в) четыре

    г) пять

    д) шесть

    Варианты ответа: 1а, 2б, 3в, 4г, 5д.

2. Выберите правильные названия видов гигиенического режима больных:

    а) ходячий

    б) общий

    в) постельный

    г) лежачий

    д) полусидячий

    Варианты ответа: 1а б, 2б в, 3 а  г, 4 а г д, 5 г д.

3. Сколько различают видов постельного режима больных?

    а) два

    б) три

    в) четыре

    г) пять

    д) шесть

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

4. Какие Вы знаете виды постельного режима больных (укажите правильные

     названия)? 

    а) строгий постельный

    б) нестрогий постельный

    в) активный постельный

    г) пассивный постельный

    д) полупостельный

    Варианты ответа: 1 а б, 2 в г, 3 а в д, 4 б г, 5 гд.

5. Каким категориям больных назначается общий режим?

    а) пациентам с заболеваниями легких

    б) пациентам с заболеваниями сердца

    в) выздоравливающим пациентам 

    г) пациентам с заболеваниями, не требующими ограничения двигательной

        активности

    д) пациентам, нуждающимся в подготовке к плановым операциям 

    Варианты ответа: 1а, 2б, 3 б в, 4 в г д, 5а д 

6. Какие из перечисленных характеристик определяют строгий постельный режим?

    а) больные находятся в постели в определенном положении

    б) изменение положения больного в постели производится медицинским

     персоналом

    в) запрещаются самостоятельные активные повороты туловища больного

    г) запрещаются самостоятельные движения руками и ногами

    д) запрещается прием воды и пищи через рот 

    Варианты ответа: 1 а б в, 2 а б в г,  3 а б в г д, 4 б в г, 5 а г д   

7. При каких из перечисленных состояний больные нуждаются в назначении

    строгого постельного режима?

    а) желудочно-кишечное кровотечение

    б) нагноение операционной раны

    в) тромбоэмболические послеоперационные осложнения

    г) повышенная температура тела

    д) выраженный болевой симтомокомплекс

    Варианты ответа: 1 а б, 2 а в, 3 б д, 4а б д, 5 а в г д.

8. Как осуществляются питание и физиологические отправления при

    строгом постельном режиме?

    а) с помощью медицинского работника

    б) самостоятельно

    в) с помощью родственников

    г) с помощью посетителей

    д) с помощью других больных

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

9. Какие из перечисленных характеристик определяют активный постельный 

    режим?

    а) больному разрешается самостоятельно изменять положение тела в постели

    б) больному разрешается приподниматься в постели

    в) больному разрешается садиться в постели

    г) больному разрешается вставать с постели и передвигаться по палате

    д) больному разрешается (но не более двух раз в день!) выходить из палаты

    для посещения туалета

    Варианты ответа: 1 а б г, 2 а б г д, 3 а б в, 4 а б в г, 5 а б в д.

10. Каким категориям больных назначается активный постельный режим?

      а) пациентам с острыми хирургическими заболеваниями (до операции)

      б) пациентам, готовящимся к плановым операциям

      в) пациентам, перенесшим большие по объему хирургические вмешательства,

      в первые дни после операции

      г) выздоравливающим пациентам

      д) пациентам, поступившим в хирургическое отделение на обследование,

      в случае наличия у них сопутствующей патологии

     Варианты ответа: 1 а б, 2 а д, 3 а в д, 4 а в, 5 в г д. 

11. Какие из перечисленных характеристик определяют полупостельный режим?

      а) больному предписывается половину дня находиться вне постели 

      б) больному разрешается вставать с постели

      в) больному разрешается выходить из палаты в столовую

      г) больному разрешается выходить из палаты в туалет

      д) больному разрешаются прогулки на свежем воздухе

      Варианты ответа: 1 а, 2 б в г, 3 в г д,  4 а д, 5 б в г д.

12. Какие мероприятия обеспечивают гигиену тела хирургического больного?

    а) утренний туалет

    б) гигиенические ванны

    в) уход за ротовой полостью

    г) уход за волосами, 

    д) все перечисленное верно

    Варианты ответа: 1а, 2б, 3в г, 4г д, 5д.

13. Какие гигиенические мероприятия ежедневно совершаются больными

      с общим режимом?

      а) мытье рук и лица с мылом

      б) чистка зубов

      в) расчесывание волос

      г) обтирание тела

      д) гигиеническая ванна

      Варианты ответа: 1а б в г д, 2 а б в, 3 а б в г, 4а б д , 5а б г д.

14. Оптимальное время для приема ванны или душа больными с общим режимом:

      а) до завтрака

      б) между завтраком и обедом

      в) сразу после обеда

      г) после дневного сна

      д) после ужина

       Варианты ответа: 1 а, 2 б г, 3 в д, 4 в, 5 д.

15. Периодичность приема гигиенической ванны или душа больными

      с общим режимом:

      а) каждые 2-3 дня

      б) каждые 3-4 дня

      в) каждые 5-6 дней

      г) каждые 7-10 дней

      д) каждые 12-15 дней

      Варианты ответа: 1а, 2б, 3в, 4г, 5д.

16. Что из перечисленного оборудования обязательно для  ванной комнаты?

      а) кушетка

      б) шкаф для чистого белья

      в) бачок для грязного белья

      г) шкаф для медикаментов

      д) термометр

      Варианты ответа: 1 а б в  д, 2 б в г д, 3 а б в г, 4 б в л, 5 а г д.

  17. Какой должна быть температура воды в ванной при мытье больного?

      а) 20-25°С

      б) 30-35°С

      в) 36-37°С

      г) 38-40°С

      д) 40-42°С

      Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

18. В какой последовательности при приеме гигиенической ванны больному

       с общим режимом следует мыть нижеперечисленные части тела?

      а) нижние конечности 

      б) лицо

      в) голова

      г) верхние конечности

      д) туловище

      Варианты ответа: 1 а б в г д, 2 а д  г в б, 3 д  г в б а, 4 в б г д  а, 5 б в г д а 

19. Чем обрабатывается ванна после мытья больного?

      а) моюще-дезинфицирующими средствами

      б) чистяще-дезинфицирующими средствами

      в) растворами дезинфектантов

      г) растворами антисептиков

      д) горячей водой

      Варианты ответа: 1а б в, 2 б г, 3 в д, 4 г д, 5в г д

.

20. Обработка ванны растворами дезинфектантов осуществляется путем:

      а) однократного ополаскивания  

      б) двухкратного ополаскивания 

      в) однократного протирания 

      г) двухкратного протирания

      д) трехкратного протирания

       Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

21. Для полоскания рта можно использовать:  

      а) кипяченую воду

      б) раствор поваренной соли

      в) раствор соды

      г) раствор перманганата калия

      д) раствор карболовой кислоты

      Варианты ответа: 1а д , 2 а б в г,  3 а г д, 4 в г д, 5 б в д.

22. Дыхательная гимнастика у больного с постельным режимом проводится:

      а) через день

      б) 1 раз в день

      в) 3 раза в день

      г) 5 раз в день

      д) 1 раз в час

      Варианты ответа: 1а, 2б, 3в, 4г, 5д.

23. Мытье больного в постели при строгом постельном режиме надо проводить 

      не реже:

       а) одного раза в неделю

       б) двух раз в неделю

        в) трех раз в неделю

        г) четырех раз в неделю

        д) пяти раз в неделю

         Варианты ответа:

          1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

24. Необходимые гигиенические мероприятия после дефекации у

      больного с постельным режимом:

      а) туалет области заднепроходного отверстия

      б) обмывание промежности (подмывание)

      в) очистительная клизма

      г) катетеризация мочевого пузыря

      д) спринцевание

      Варианты ответа: 1 а д, 2б г, 3а б, 4 а в г, 5а в д.

25. При уходе за больным, находящимся в бессознательном состоянии,

       проводят (укажите все необходимые мероприятия):

      а) протирание тела

      б) туалет глаз

      в) туалет ушей

      г) туалет носовой полости 

      д) туалет полости рта

      Варианты ответа: 1а б в г д, 2 б в г д, 3 а д, 4 а б в д, 5а б г д.

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

1. Постуральный дренаж у больных с хроническими нагноительными  

    заболеваниями    легких – это:

  а)  резиновая трубка для дренирования плевральной полости

  б)  микроирригатор, который вводится в трахею через прокол по передней

  поверхности шеи

  в) приспсобление для прокола грудной стенки

  г) дренирование плевральной полости с помощью клапанного дренажа

  д) придание больному положения, при котором лучше отходит мокрота из

        трахеобронхиального дерева (под действием силы тяжести)

        Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

2.  Для осуществления дренирования трахеобронхиального дерева положением 

больному с хроническим нагноительным процессом в правом легком 

необходимо:

а) придать положение лежа на спине

б) придать положение лежа на спине с приподнятым головным концом кровати

в) придать положение лежа на левом боку

г) придать положение лежа на правом боку

д) придать положение лежа на животе

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

3. Дренаж положением у больных с хроническими нагноительными процессами в

легких проводится:

а) 1 раз в неделю

б) 2 раза в неделю

в) 3 раза в неделю

г) 1 раз в день

д) 2–3 раза в день

Варианты ответа: 1 а,2 б,3 в, 4 г, 5 д.

4. Оптимальная продолжительность сеанса дренирования положением у больных с хроническими нагноительными процессами в легких:

а) 5–10 минут

б) 20–30 минут

в) 40–50 минут

г) 60–70 минут

д) 80–90 минут

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

5.  В чем должна заключаться помощь медицинского персонала при рвоте больному с общим режимом?

а) надо предложить больному занять положение стоя

б) надо уложить больного  в постель

в) надо удобно усадить больного

г) надо прикрыть тело больного клеенкой

д) надо поставить перед больным на пол таз

Варианты ответа: 1а г, 2 а д, 3 б д, 4 в г д, 5 б г д.

6. В чем должна заключаться помощь медицинского персонала при рвоте

больному, который не может сидеть?

а) уложить больного на  бок

б) уложить больного на живот

в) в положении больного на спине повернуть набок его голову

г) поднести ко рту больного лоток

д) поставить на пол около кровати таз   

Варианты ответа: 1 а в г, 2 б г, 3 б д, 4 а д, 5 д.

7. При обильном выделении у больного слизи из носа необходимо:

а) ввести через правый или левый нижние носовые ходы желудочный зонд

б) снабдить больного плевательницей

в) ввести в носовые ходы турунды с вазелином

г) снабдить больного бумажными носовыми салфетками одноразового пользования

д) произвести заднюю тампонаду носа

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

8. Как называется пассивное вытекание желудочного содержимого в ротовую

 полость?

а) реканализация 

б) реабилитация

в) регургитация

г) аспирация

д) асфиксия

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

9. Застой у больного желудочного содержимого является следствием:

а) сужения выхода из желудка

б) кишечной непроходимости

в) голодания

г) пареза желудочно-кишечного тракта после операций на органах брюшной

 полости

д) все перечисленное верно

Варианты ответа: 1 а б г, 2 а в, 3 б в, 4 в г, 5 д.

10. Положение в кровати больного с постельным режимом при осуществлении 

мочеиспускания в мочеприемник:

а) на правом боку

б) на левом боку

в) на животе

г) на спине

д) на спине с приподнятым головным концом кровати

Варианты ответа: 1а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

11. При использовании постоянного мочевого катетера необходимо:

а) следить за количеством выделяющейся мочи

б) следить за характером выделяющейся мочи

в) не реже одного раза в сутки заменять стоящий катетер на новый

г) периодически промывать катетер растворами антисептических препаратов

д) ежедневно вводить по катетеру препараты спазмолитического действия

     (для профилактики спазма сфинктера мочевого пузыря)

     Варианты ответа: 1 а б в г д, 2 а б в г, 3 а б в, 4 б в, 5 а б г.

12. Из каких основных частей состоит мочеприемник, используемый при 

 недержании мочи?

а) дозиметр

б) улавливатель мочи

в) редуктор

г) резевуар

д) все перечисленное верно

Варианты ответа: 1 а б, 2 а б г, 3 б г, 4 а в г, 5 д.

13. Обработка подкладных суден и мочеприемников после опорожнения от

    содержимого состоит:

    а)  в промывании водой с моющим средством

    б)  в промывании водой с моющим средством и погружении на 120 минут

    в дезинфицирующий раствор

    в)  в промывании водой с моющим средством и кипячении в течение 15 минут

    г) в промывании водой и протирании ветошью, смоченной 

    дезинфицирующим раствором

    д) в промывании водой и двухкратном протирании ветошью, смоченной

    дезинфицирующим раствором 

    Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

14. Для проведения туалета промежности необходимы:

    а) подкладное судно

    б) почкообразный лоток

    в) кружка Эсмарха

    г) корнцанг

    д) тампон    

    Варианты ответа: 1 а в г д,  2 б в г, 3а б г, 4а б д, 5 г д.

15. Кружка Эсмарха –  это:

      а) сосуд в виде кружки вместимостью 1–2 литра

      б) сосуд в виде кружки с дном, в котором имеется множество мелких отверстий

      в) сосуд вместимостью 1–2 литра с завинчивающейся крышкой

      г) сосуд с узким горлом, закрывающийся резиновой пробкой с двумя отверстиями

      д) сосуд вместимостью 1–2 литра с отверстием на дне в виде соска, на который 

      надевают резиновую трубку

      Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

16. Для гигиенического туалета промежности используются: 

    а) 1 %  раствор хлорамина 

    б) 0,01% раствор перманганата калия

    в) 0,2% раствор сульфохлорантина

    г) 1% раствор хлордезина    

    д) 3% раствор перекиси водорода с 0,5% моющего средства

    Варианты ответа: 1а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

17. Какие анатомо-физиологические особенности женского организма (укажите 

     все эти особенности) создают опасность восходящей инфекции и развития

     воспалительных заболеваний половых органов и мочевыводящих путей?

    а) складчатое строение промежности

    б) сообщение брюшной полости с внешней средой через половые пути

    в) наличие слизистых и кровянистых выделений из половых путей

    г) особенности топографической анатомии мочевого пузыря

    д) более прямая и короткая (чем у мужчин) уретра

    Варианты ответа: 1 а б в г д, 2 б в г д, 3 а б в д, 4 а в г д, 5 в г д.

18. Гигиенический туалет наружных половых органов у женщин необходимо

    проводить:

    а) не реже 1 раз в 10 дней

    б) не реже 1 раза в неделю

    в) не реже 2 раз в неделю

    г) не реже 1 раза в день

    д) не реже 2 раз в день

    Варианты ответа: 1 а , 2 б, 3 в, 4 г, 5д.

19. В хирургическом отделении для проведения гигиенических

    мероприятий у больных должны быть следующие помещения:

    а) ванная комната

    б) комната гигиены женщин

    в) комната гигиены мужчин

    г) дезинфекционно-душевое отделение

    д) комната для бальнеопроцедур 

    Варианты ответа: 1а б в, 2 а в, 3 а б, 4 б в, 5 а б г д.

20. В состав оборудования комнаты гигиены женщин должны входить:

      а) биде или восходящий душ

      б) душ Шарко

      в) бак с кипяченой водой

      г) кружка Эсмарха

      д) банка Боброва

      Варианты ответа: 1 а б, 2 а в г, 3 а б д, 4 б д, 5 а б в г д

21. Для проведения спринцевания необходимы:

      а) кружка Эсмарха

      б) банка Боброва

      в) резиновая трубка с краном

      г) стерильный влагалищный наконечник

      д) мочеточниковый катетер

      Варианты ответа: 1 а б, 2 а б в, 3 в г, 4 а в г, 5 а г д

22. Какой должна быть температура антисептических жидкостей, используемых

      при спринцеваниях?

      а) 35–36°С

      б) 39–40°С

      в) 42–43°С

      г) 46–47°С

      д) 49–50°С 

      Варианты ответа: 1 а б, 2 в, 3 в г, 4 в г д, 5 д.     

6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №13
Профилактика пролежней, уход за больными с наружными свищами желудочно-кишечного тракта
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Больные с патологией органов брюшной полости составляют значительную часть среди пациентов любого общехирургического отделения. Большинству из этих больных выполняются хирургические операции. Последние могут быть экстренными и плановыми. Исход тех и других во многом зависит от качества ухода за оперированными больными.

В отличие от других категорий хирургических больных течение послеоперационного периода у пациентов, перенесших оперативные вмешательства на органах брюшной полости, во многом определяется состоянием моторики желудочно-кишечного тракта. После операций, особенно экстренных, например, по поводу перитонита (воспаления брюшины), нередко наступает парез желудочно-кишечного тракта, или, по-другому, паралитическая кишечная непроходимость. Это состояние обусловлено угнетением моторики желудка и кишечника вплоть до полного ее отсутствия (паралича гладких мышц).

Непосредственными причинами пареза желудочно-кишечного тракта являются перитонит, чрезмерная травматизация органов брюшной полости при операциях (технически сложные, травматичные вмешательства), забрюшинные гематомы. По данным ряда авторов, послеоперационный парез кишечника возникает у 30% больных, перенесших лапаротомию (вскрытие брюшной полости). Вследствие нарушения моторики кишечной трубки (расслабления гладкой мускулатуры), замедляется или полностью прекращается пассаж содержимого по просвету. В результате полые органы желудочно-кишечного тракта расширяются, превращаясь в неперестальтирующие резервуары, заполненные жидким химусом и газами. Процессы всасывания во вздутых петлях кишечника резко угнетаются и, наоборот, усиливается процесс секреции. Нарушение пассажа по кишечной трубке вызывает бурный рост микрофлоры, которая распространяется из толстого кишечника в верхние отделы кишечной трубки вплоть до желудка (дисбактериоз). Микробы вызывают гниение и брожение содержимого кишечных петель, что усиливает интоксикацию и повышает количество газов, раздувающих кишечник. В просвет кишечника попадает значительное количество воды, электролитов, белков, ферментов, что ведет к нарушению гомеостаза (постоянства внутренней среды организма), которое в конце концов может стать необратимым.

Главными признаками паралитической кишечной непроходимости являются резкое вздутие живота, отсутствие стула и отхождения газов, отсутствие перистальтики (при выслушивании отмечается так называемая "мертвая тишина").

Борьба с парезом желудочно-кишечного тракта слагается из комплекса мероприятий, часть которых выполняется еще на этапе оперативного лечения (интубация тонкого кишечника и др.). Больному необходимо придать положение в кровати с приподнятым головным концом для уменьшения давления на диафрагму и улучшения легочной вентиляции. Назначается полное голодание. Потребность в воде, электролитах, белках и витаминах возмещается за счет парентерального питания (см. главу 8). 

Больным с парезом желудочно-кишечного тракта содержимое желудка обычно удаляется с помощью желудочного зонда (техника зондирования желудка описана в главе 15). Во время операции по поводу перитонита и кишечной непроходимости больному может быть поставлен кишечный зонд. Он вводится через нос в желудок и далее в тонкую кишку. В послеоперационном периоде необходимо тщательно следить за кишечным зондом во избежание его частичного выхождения из просвета желудочно-кишечного тракта, так как в этом случае кишечное отделяемое может поступать в глотку и аспирироваться в дыхательные пути. Последнее чревато асфиксией и аспирационной пневмонией, которая протекает очень тяжело. Кроме того, надо следить, чтобы кишечное отделяемое не попадало на кожу больного. Это вызывает ее мацерацию и воспаление с эрозиями и язвами. Необходимо учитывать количество отделяемого по зонду и следить за характером отделяемого. Для декомпрессии нижнего отдела желудочно-кишечного тракта применяются газоотводные трубки и клизмы. Из всех видов клизм чаще всего применяются сифонные клизмы, хорошо промывающие просвет толстой кишки и способствующие усилению перистальтики. Эффективным может оказаться применение так называемой гипертонической клизмы – введение в прямую кишку гипертонического раствора хлорида натрия. Разновидностью гипертонической клизмы является клизма по Огневу: к 10% раствору хлорида натрия добавляют 50 мл вазелинового масла и 50 мл 3% перекиси водорода. Техника постановки клизм и газоотведения описана в главе 15.

Из других средств борьбы с парезом кишечника применяются инфузионная терапия (коррекция водно-электролитных и кислотно-щелочных нарушений), введение медикаментозных средств, возбуждающих перистальтику желудка и кишечника (прозерина, церукала), электростимуляция кишечника.

Как после экстренных, так и после плановых операций на желудочно-кишечном тракте большое значение имеет уход за полостью рта. У здоровых людей происходит самоочищение ее при жевании твердой пищи. После операции, особенно в тех случаях, когда больному нельзя есть, самоочищение полости рта отсутствует. Уход за ней должен состоять в протирании, промывании или орошении слизистой и зубов. Зубы можно обрабатывать марлевым тампоном, смоченным 0,5% раствором соды. Промывание полости рта проводится с помощью резинового баллона 0,5% раствором соды, 0,5% раствором перекиси водорода, раствором перманганата калия 1:10000, 0,2% водным раствором хлоргексидина биглюконата, раствором фурацилина 1:5000. Больному при этом придается полусидячее положение. Грудь и шея закрываются фартуком из клеенки, под подбородок подставляется лоток. Угол рта оттягивается шпателем и под умеренным давлением промываются вначале преддверие, а затем собственно полость рта. 

Уменьшение слюноотделения, нарушение нормального дренажа полости рта, прекращение чистки зубов приводят к сухости слизистой оболочки, усиленному развитию патогенной микрофлоры, что способствует возникновению стоматита (воспаления слизистой полости рта), глоссита (воспаления языка),  гингивита ( воспаления десен) и паротита (воспаления околоушной железы) и еще более ухудшает состояние пациента. Для профилактики этих осложнений необходимо минимум 2 раза в день проводить гигиеническую обработку полости рта по описанной выше методике. Для стимуляции слюноотделения (и, значит, улучшения дренирования околоушной железы) можно давать больному кислые продукты (лимонный сок и др).

При каждой конкретной болезни, конкретной операции уход за больными имеет свои особенности. От вида операции зависит положение больного в постели. Так после операции резекции желудка по поводу язвенной болезни и рака больного обычно укладывают в положение на спине с несколько приподнятым головным концом кровати. При гастрэктомии (полном удалении желудка) лучшим считается полусидячее положение. Для постоянной декомпрессии культи желудка после его резекции во время операции через нос в культю вводится тонкий зонд, остающийся там 2-3 дня. Если оперирующий хирург решает в послеоперационном периоде проводить фракционную декомпрессию желудка, то последний освобождается от содержимого путем многократного (3-4 раза в сутки) введения зонда через рот или нос. Необходимо помнить, что декомпрессия желудка после целого ряда операций на нем и двенадцатиперстной кишке является очень важной манипуляцией и от ее своевременности во многом зависит исход оперативного вмешательства.

Тяжелой категорией больных, требующей тщательного ухода со специфическими особенностями последнего, являются пациенты, перенесшие операцию на кишечнике. Оперативные вмешательства на кишечнике часто производятся в связи с кишечной непроходимостью по экстренным показаниям. Причиной непроходимости может быть рак толстой кишки. Нередко операции у этих больных завершаются интубацией кишечника (введением кишечного зонда). О необходимости наблюдения за кишечным зондом и отделяемым по нему говорилось выше. У некоторых больных оперативное вмешательство заканчивается наложением противоестественного заднего прохода. Смена повязки на выведенной петле кишечника производится на второй день. Просвет кишки вскрывается обычно на 3-4 день после операции. После образования калового свища требуется тщательная защита линии швов и окружающей кожи от каловых масс. Перевязки в таком случае делаются не реже 2 раз в день с обработкой линии шва антисептиками. На сформированный каловый свищ для сбора каловых масс надевается калоприемник. Кожа вокруг калового свища часто мацерируется, поэтому ее надо регулярно обмывать теплой водой, смазывать вазелиновым маслом, пастой Лассара.

Уход за больными после операций на желчных путях (холецистэктомия и др.) заключается в выполнении общих положений ухода за хирургическими больными. Особенностью таких операций является довольно частое оставление в брюшной полости трубчатых дренажей и тампонов. Медицинский персонал должен следить за состоянием повязки, которая в случае оставления тампона смачивается поступающей из брюшной полости серозной или серозно-геморрагической жидкостью. Если повязка промокает слишком обильно или каким-то другим отделяемыми (кровью, желчью, гноем) необходимо срочно вызвать к больному дежурного врача. Аналогичным образом осуществляется контроль за характером и количеством отделяемого из брюшной полости по трубчатому дренажу. На операции может быть проведено дренирование с помощью выведенной наружу трубки желчевыводящих путей. Тогда по этой трубке должна отделяться желчь, количество которой регистрируется медицинской сестрой. Некоторым больным, теряющим по дренажу большое количество желчи, назначается прием выделившейся желчи через рот. Медицинская сестра должна обеспечить выполнение этого назначения. Вкусовые качества желчи делают прием ее крайне неприятным для больного. Желчь можно вводить в желудок с помощью назогастрального зонда.

 В особо тщательном наблюдении медперсонала нуждаются больные с желтухой. Степень интенсивности последней может меняться очень быстро, и это не должно ускользать от внимания медицинской сестры. Своевременно необходимо выявлять у таких больных и признаки наступающей печеночной недостаточности: эйфория, заторможенность, сонливость.

Состояние больного после аппендэктомии и грыжесечения обычно не бывает тяжелым. Тем не менее и эти больные должны находиться под постоянным наблюдением медицинской сестры.

После различных операций на органах желудочно-кишечного тракта могут возникнуть осложнения, требующие экстренного врачебного вмешательства. Одним из опасных осложнений является желудочное или кишечное кровотечение. Признаки его: рвота с кровью, неоформленный дегтеобразный стул черного цвета (мелена), алая кровь в стуле. Другое осложнение – ранняя спаечная кишечная непроходимость, возникающая вследствие передавливания кишки возникшими после операции спайками брюшины. Характерным признаком этого осложнения является периодическая схваткообразная боль в животе, рвота, вздутие живота. Наличие подобных симптомов  является показанием к немедленному осмотру хирурга, длительные задержки с подачей помощи таким больным могут привести к необратимым последствиям.

Внимательное отношение среднего медперсонала к пациентам независимо от характера и сложности выполненной операции, является непременным условием для обеспечения гладкого течения послеоперационного периода, а также своевременной диагностики и ликвидации возможных осложнений.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
      16. Главные признаки  пареза желудочно-кишечного тракта:

а) западение живота

б) вздутие живота

в) гиперперистальтика

г) неотхождение газов, отсутствие стула

д) понос

Варианты ответа: 1 авд, 2 бвг, 3 бг, 4 аг, 5 вд

      17. При парезе желудочно-кишечного тракта наблюдается все

перечисленное, кроме:

а) спадения кишечника

б) вздутия кишечника

в) бурного роста микрофлоры в просвете кишечника

г) секреции солей и белков в просвет кишечника

д) интоксикации

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

       18. Для лечения пареза кишечника используются:

а) введение газоотводных трубок

б) сифонные клизмы

в) опорожнение желудка с помощью зондов

г) парэнтеральное питание

д) все перечисленное верно

Варианты ответа: 1 ав, 2 бг, 3 вг, 4 аб, 5 д

      19. Больному с парезом кишечника назначается:

а) диета, богатая белком

б) полное голодание

в) диета № 15

г) диета № 0

д) уменьшение ежедневного приема пищи на 50%

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

      20. Для удаления содержимого желудка через зонд обычно используется:

а) шприц Жане

б) шприц Люэра 

в) банка Боброва

г) кружка Эсмарха

д) водоструйный насос

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

      21. Какое опасное осложнение может наступить у больного с кишечным

зондом?

а) воспаление забрюшинной клетчатки

б) перфорация толстой кишки

в) аспирация желудочного содержимого

г) вздутие кишечника

д) все перечисленное

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

      22. При парезе кишечника эффективны клизмы:

а) послабляющая

б) сифонная

в) питательная

г) гипертоническая

д) по Огневу

Варианты ответа: 1 абв, 2 бгд, 3 ав, 4 в, 5 авд

      23. В чем заключается уход за полостью рта в послеоперационном периоде у 

            тяжелого больного?

а) орошение или промывание полости рта различными растворами

б) протирание зубов и слизистой полости рта влажными тампонами

в) закладывание тампонов с антисептиками в преддверие рта

г) очистка зубов стоматологическими инструментами

д) чистка зубов щеткой 

Варианты ответа: 1 аб, 2 в, 3 в г, 4 г д, 5 д.

      24. Назовите растворы, используемые для ухода за полостью рта 

в послеоперационном периоде у тяжелого больного?

а) 1% настойка йода

б) 0,2% водный раствор хлоргексидина биглюконата

в) 2% раствор хлорамина

г) 0,5% раствор соды

д) 1%  раствор карболовой кислоты

Варианты ответа: 1 авд, 2 бг, 3 вгд, 4 абг, 5 ад

       25. Какие патологические процессы могут возникнуть у больного с 

нарушенной дренажной функцией полости рта?

а) паротит

б) глоссит

в) стоматит

г) гингивит

д) все перечисленное верно

Варианты ответа: 1 авг, 2 бг, 3 вг, 4 абг, 5 д

      26. Какое положение следует придать больному в кровати после операции

            на желудке?

а) на левом боку

б) на правом боку

в) положение «лягушки»

г) на спине с приподнятым головным концом кровати

д) на спине с опущенным головным концом кровати

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 г, 4 г, 5 д

     27. Как часто надо перевязывать больного с толстокишечным свищом?

а) не реже 2 раз в день

б) раз в 2 дня

в) раз в 3 дня 

г) не реже 5 раз в день

д) каждые полчаса

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д.

     28. Чем обрабатывается кожа вокруг толстокишечного свища для

            предотвращения мацерации?

а) 5% формалином

б) 3% настойкой иода

в) пастой Лассара

г) горячей водой

д) 3% перекисью водорода

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

      29. Больной после операции на желчных путях требует срочного осмотра 

            врача в том случае, если повязка на ране:      

            а) остается сухой

б) промокла кровью

в) промокла серозной жидкостью

г) промокла гноем

д) промокла серозно-геморрагической жидкостью

Варианты ответа: 1 а, 2 бг, 3 в, 4 вд, 5 ад

       30. Что нужно сделать с дренажом брюшной полости после того, 

как больной доставлен в палату из операционной?

а) закрыть дренаж пробкой и оставить в повязке

б) опустить дренаж в банку с антисептическим раствором 

в) подключить дренаж к электроотсасывателю

г) осуществить дренирование по Бюлау

д) удалить дренаж

Варианты ответа: 1 а, 2 б, 3 в, 4 г, 5 д

      31. Каковы главные признаки кровотечения в полость кишечной трубки?

а) промокание повязки кровью

б) рвота с кровью

в) водянистый понос

г) черный стул

д) обесцвеченный стул

Варианты ответа ответа: 1 бг, 2 а, 3 ав, 4 д, 5 ад.

     32. Каковы главные признаки послеоперационной кишечной непроходимости?

а) вздутие живота

б) схваткообразные боли в животе

в) постоянные тупые боли в ране

г) отек передней брюшной стенки

д) понос

Варианты ответа: 1ад, 2 агд, 3 аб, 4 вг, 5 вгд.

6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №14

Гигиена тела хирургического больного в тяжелом и 
бессознательном состоянии
1. Цель и задачи работы.
Цель занятия. Студенты должны изучить структуру, оснащение и оборудование отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), общие принципы организации труда, особенности санитарной обработки помещений и оснащения, клинической гигиены персонала ОРИТ. Знать особенности ухода за больными в тяжелом, бессознательном и агональном состоянии, клиническую гигиену тела, белья, выделений больного в ОРИТ. Уметь своевременно выявить жизнеопасные осложнения и участвовать в оказании неотложной помощи как помощники врачей и среднего медицинского персонала. Знать правила обращения с трупом.

2. Общие положения (теоретические сведения).

Успехи современной хирургии, для которой характерны обширные, травматичные и длительные оперативные вмешательства, немыслимы без интенсивной предоперационной подготовки и постоянных значительных усилий по лечению и выхаживанию больных в раннем послеоперационном периоде. В современных больницах эта деятельность концентрируется в специализированном отделении (ОРИТ), где осуществляются интенсивное наблюдение - т.е. постоянный квалифицированный контроль за состоянием больного; интенсивная терапия - комплекс универсальных лечебных мероприятий, направленных на нормализацию гомеостаза, предупреждение и лечение острых нарушений жизненно важных функций; собственно реанимация - восстановление и замещение остро утраченных функций сердца, легких и обменных процессов у больных, находящихся в критическом состоянии.

Обычно отделение располагается вблизи приемного покоя и операционного блока. Оно состоит из реанимационного зала, интенсивной терапии, ординаторской, комнаты сестры-хозяйки, санузла, экспресс-лаборатории. Реанимационный зал площадью не менее 50 м2, является общим для мужчин и женщин. При необходимости между кроватями ставят передвижные пластиковые ширмы, а по мере стабилизации гомеостаза больных переводят в мужские и женские палаты интенсивной терапии, послеоперационные палаты отделений хирургического профиля.

Отделение оснащается функциональными кроватями, позволяющими больному приобрести любое удобное или функционально выгодное положение. Они снабжены большими колесами с тормозным устройством, что позволяет их легко передвигать и использовать в качестве  каталок для доставки больного из операционной и при переводе в хирургическое отделение. Имеет практическое значение ознакомление с  устройством, правилами обращения и мерами дезинфекции функциональной кровати. Кровати располагаются в палатах так, чтобы к больному можно было свободно подойти с трех сторон и чтобы все они были одинаково хорошо видны с сестринского поста. Каждая койка в ОРИТ обеспечивается штативом для инфузионной системы, звуковой и световой сигнализацией, индивидуальным светильником, централизованной подачей кислорода, контрольно-диагностической, дыхательной, наркозной аппаратурой. Для снижения микробной обсемененности воздуха в палатах рекомендуется установка передвижных рециркуляционных воздухоочистителей. Двери ОРИТ держат постоянно закрытыми. Тамбур перед входом в подсобное помещение ОРИТ оборудуют стационарными бактерицидными облучателями (ОБН-200, ОБН -350).

Организация труда персонала ОРИТ отличается целым рядом особенностей, обусловленных тяжестью состояния больных, находящихся в отделении, экстренностью предпринимаемых лечебных мероприятий, насыщенностью отделений разнообразным оборудованием, высоким напряжением духовных сил сестер и врачей моральной ответственностью за жизнь вверенных им людей. От персонала требуются собранность, аккуратность, умение быстро ориентироваться в изменении состояния больных, своевременное и грамотное выполнение необходимых назначений. Работа среднего медперсонала в ОРИТ достаточно интенсивна и ответственна, это подтверждается тем, что одна сестра обычно обслуживает  2-3 больных. Для сравнения: постовая медсестра ухаживает за 25-30 пациентами одновременно. Это положение исходит от необходимости непрерывного наблюдения за больным, его общим  состоянием, цветом кожных покровов, частотой пульса, артериальным давлением. При малейшем ухудшении состояния пациента сестра немедленно сообщает об этом врачу. Для облегчения задачи наблюдения и ухода все измерения и манипуляции, количество введенной и выделенной жидкости отмечается ежечасно в специальной "Карте наблюдения" за состоянием больного в ОРИТ.

Большие требования предъявляются к соблюдению санитарно-гигиенического режима отделения. По своей строгости он приближается к режиму операционного блока. Весь персонал перед трудовым днем переодевается и надевает рабочую одежду, состоящую из брюк и рубашки или куртки. Спецодежда врачей и сестер ОРИТ отличается по цвету от одежды персонала хирургических отделений, операционного блока (цветовая маркировка). Кроме того, сотрудники отделения реанимации и интенсивной терапии ежедневно меняют халаты, шапочки, маски. Персонал отделения регулярно обследуется на бактерионосительство и при выявлении его направляется на санацию хронических воспалительных очагов. К работе не допускаются лица с малейшими признаками инфекционных заболеваний. Вход медицинского персонала, непосредственно не работающего в отделении, ограничивается, осмотр больных лечащими врачами палатных отделений допускается лишь в сменной одежде и бахилах обычно утром, в определенное время. Посещение больных родственниками в ОРИТ запрещается.

Больные, оперированные по поводу гнойных заболеваний и с послеоперационными осложнениями, помещаются в изолированные палаты. Для исключения перекрестной инфекции наряду с тщательной дезинфекцией следует стремиться к кратковременному пребыванию больных в ОРИТ. После стабилизации жизненно важных функций они переводятся в хирургические отделения. Продолжительность пребывания в ОРИТ в большинстве случаев составляет 1-3 дня, но при послеоперационных осложнениях увеличивается до 5-7 дней и больше. По возможности соблюдают систему цикличности заполнения палат. Чередование "работы" и "отдыха" помещений является действенной мерой профилактики внутрибольничной инфекции. В палатах должна быть обеспечена хорошая вентиляция (4-8-кратный обмен воздуха в час), что обеспечивается вентиляционными установками с преобладанием притока, создающими постоянный "подпор" воздуха (0,1 атм.), и снабженными бактериальными фильтрами. Эффективным методом снижения бактериальной обсемененности является кондиционирование. Уборку всех помещений проводят влажным способом не реже 2 раз в день с использованием дезинфицирующих средств. Один раз в неделю проводят генеральную уборку. У входа в ОРИТ и перед палатой "инфицированных" больных кладутся коврики, смоченные дезинфектантами.

Перед поступлением больного из операционной кровать, прикроватную тумбочку обрабатывают дезинфицирующим раствором. Кровать заправляют постельными принадлежностями, прошедшими камерную обработку. Постельное белье стирается в прачечной с кипячением. Еще более эффективно применение стерильного белья из бактерицидной ткани. Постельное белье меняется ежедневно.

Среди больных, поступающих в ОРИТ, выделяют 3 группы: 1) со стабильным состоянием функций жизненно важных органов, характеризующимся близкими к исходным показателями кровообращения, дыхания и метаболизма; 2) с лабильным состоянием жизненно важных функций, характеризующимися неустойчивыми показателями кровообращения и дыхания; 3) с критическим состоянием, т.е. с крайней степенью нарушения жизненно важных функций организма, когда без экстренного реанимационного пособия наступает остановка дыхания и сердца. В любом случае следует помнить, что контингент больных ОРИТ является наиболее тяжелым, состояние любого из них может внезапно и резко ухудшиться. Среди этих больных есть и такие, которые находятся в бессознательном состоянии или сознание которых спутанное вследствие тяжести основного заболевания, развития его осложнений или по причине медикаментозного сна. Среди них есть больные, которым по тем или иным причинам проводится искусственная вентиляция легких (ИВЛ). Все эти больные ввиду крайней беспомощности своего состояния нуждаются не только в интенсивном лечении, но и в самом внимательном и тщательном уходе. Для удобства ухода эти больные, как правило, не облачаются в нательное белье и необходимо следить, чтобы они были тщательно укрыты и не подверглись случайному охлаждению, что, в свою очередь, может привести к воспалительным процессам (пневмонии) и другим тяжелым осложнениям. Иногда больных приходится привязывать (фиксировать) к постели, чтобы они не сорвали повязку, не удалили дренажи и не причинили себе какие-либо другие повреждения. Для предупреждения повреждения кожи и образования пролежней наряду с обычными мероприятиями, такими как поворачивание, обтирание, массажи, расправление складок простыни, применение подкладного резинового круга, применяются специальные матрацы, наполненные мелкими сыпучими веществами (поролоновыми шариками). При этом матрац принимает форму тела и уменьшает сдавление отдельных выступающих частей тела. Применяются и надувные матрацы с перемежающимся давлением. Чередование повышения давления с понижением в различных секциях матраца действует аналогично легкому массажу и предупреждает развитие пролежней.

Для предупреждения высыхания конъюнктивы у больных без сознания на глаза накладываются ватные тампоны, смоченные 0,9 % (физиологическим) раствором хлорида натрия или 1% раствором борной кислоты. Самого тщательного ухода требуют и носовые ходы, тем более, что через них зачастую приходится вводить разнообразные катетеры и зонды. Больной, находящийся в тяжелом состоянии, часто дышит не через нос, а открытым ртом, что ведет к высыханию слизистой. При этом могут развиться стоматит, паротит (при нарушении слюноотделения и проникновении инфекции через слюнный проток) и другие осложнения. Подобные явления реальны при длительной ингаляции кислорода и ИВЛ. Необходимо регулярно, каждые 1-2 часа протирать влажным тампоном полость рта и смазывать ее масляными пленкообразующими жидкостями (вазелиновое масло, раствор глицерина).

Не менее важно следить и за выделениями больных. У них они нередко нарушены, возможны непроизвольные мочеиспускание и дефекация. В этих случаях удобно использовать подкладные клеенки и дополнительное белье (пеленки), которые меняются по мере загрязнения. В любом случае белье должно быть незамедлительно сменено при его загрязнении особыми выделениями (раневое отделяемое, кровь, рвотные массы и т.д.), а испачканная часть тела тут же вымыта. Если у больного стоит постоянный мочевой катетер, необходимо следить за его функционированием (проходимостью) и не подтекает ли моча помимо катетера.

Поить и кормить больных можно только по прямому указанию или разрешению врача. Энтеральный прием пищи проводится малыми порциями с ложки или из поильника. Минеральная вода должна быть теплой и без газа (бутылку открывают и держат открытой). Пища дается высококалорийная, легкоусвояемая в теплом и жидком виде. При нарушении акта глотания и по специальным хирургическим показаниям весьма эффективным оказывается введение жидкости и жидкой высококалорийной легкоусвояемой пищи (питательные смеси) по постоянному назогастральному зонду (зондовое энтеральное питание).

Как бы ни было тяжело состояние больного, как бы ни были малы шансы на излечение, независимо от того, сохранено сознание или нет, и тем более вне зависимости от характера самого за6олевания и возраста пациента тщательный, внимательный, постоянный и самоотверженный уход является безусловным правилом для всех сотрудников ОРИТ.

В случае, если наступила смерть больного, после ее констатации врачом, труп раздевают, укладывают на спину, подвязывают нижнюю челюсть, закрывают веки, накрывают с головой простыней и оставляют в постели на 2 часа. Затем после появления трупных пятен, т.е. достоверных признаков биологической смерти, на бедре трупа пишут его фамилию, номер карты стационарного больного, дату и время смерти, после чего труп отвозят в патологоанатомическое отделение. Вещи умершего выдаются под расписку родственникам.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

1. Что такое отделение реанимации и интенсивной терапии и какие задачи стоят перед ним?

 2. Как устроено ОРИТ?

 3. Что такое реанимация и интенсивная терапия?

 4. Какое основное оборудование находится в реанимационном зале?

 5. В чем специфика организации труда в ОРИТ?

 6. Как устроена функциональная кровать?

 7. Расскажите о санитарно-гигиеническом режиме в ОРИТ.

 8. Каковы особенности клинической гигиены персонала ОРИТ?

 9. Как подготавливается кровать в ОРИТ перед приемом больного?

10. Какие мероприятия по уходу проводятся больному в бессознательном состоянии?

11. Как осуществляется клиническая гигиена кожи больного в ОРИТ?

12. Как проводится уход за глазами, носом, полостью рта у больного, находящегося в ОРИТ?

13. Какие мероприятия по уходу проводятся у больных с непроизвольным мочеиспусканием и дефекацией?

14. Как кормить больного в ОРИТ?

15. Как обращаться с трупом?

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №15
Подготовка материалов к стерилизации
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Общие принципы и способы стерилизации. Стерилизация – полное освобождение какого-либо предмета от микроорганизмов и их спор путём воздействия на него физическими или химическими факторами.

Стерилизация – основа асептики. Методы и средства стерилизации должны обеспечивать гибель всех, в том числе высокоустойчивых, микроорганизмов (как патогенных, так и непатогенных). Наиболее устойчивы

споры микроорганизмов. Поэтому возможность применения для стерилизации

определённых средств оценивают наличием у них спороцидной активности,

проявляемой в приемлемые сроки. Используемые в практике методы и средства

должны обладать следующими свойствами: 1 уничтожать микроорганизмы и их

споры; 2 быть безопасными для больных и медперсонала; 3 не ухудшать

рабочие свойства изделий. В современной асептике используют физические и

химические методы стерилизации. Выбор того или иного способа стерилизации

зависит, прежде всего, от свойств изделия. Основными считают физические

методы стерилизации.

Физические методы стерилизации.

К физическим методам относят термические способы – стерилизацию

паром под давлением (автоклавирование), стерилизацию горячим воздухом

(сухим жаром), а также лучевую стерилизацию.

Стерилизация паром под давлением (автоклавирование).

При этом способе стерилизации действующим агентом служит горячий

пар. Стерилизацию просто текучим паром в настоящее время не используют,

так как температура пара в обычных условиях (100%С) не достаточна для

уничтожения всех микробов. В автоклаве (аппарат для стерилизации паром под

давлением) возможно нагревание воды при повышенном давлении. Это

повышает точку кипения воды и соответственно температуру пара до 132,2 С

(при давлении 2 атм). Хирургические инструменты, перевязочный материал,

бельё и другие материалы загружают в автоклав в специальных металлических

коробках – биксах Шиммельбуша. Биксы имеют боковые отверстия, которые

перед стерилизацией открывают. Крышку бикса плотно закрывают. После

загрузки биксов автоклав закрывают герметичной крышкой и проводят

необходимые манипуляции для начала его работы в определённом режиме.

Работу автоклава контролируют при помощи показателей манометра и

термометра. Существуют три режима стерилизации:

При давлении 1,1 атм (t = 119,6 o C) – 45 мин

При давлении 2 атм (t =132,9 о С) – 20 мин

По окончании стерилизации биксы некоторое время остаются в горячем

автоклаве для просушки при немного приоткрытой дверце. При извлечении

биксов из автоклава закрывают отверстия в стенках биксов и отмечают дату

стерилизации (обычно на прикреплённый к биксу кусочек клеёнки). Закрытый

бикс сохраняет стерильность находящихся в нём предметов в течение 72 ч.

Стерилизация горячим воздухом (сухим жаром).
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Действующим агентом при этом способе стерилизации служит нагретый

воздух. Стерилизацию осуществляет в специальных аппаратах – сухожаровых

шкафах– стерилизаторах. Инструменты укладывают на полки шкафа–

стерилизатора и сначала высушивают в течение 30 мин при температуре 80 о C

с приоткрытой дверцей. Стерилизацию осуществляют при закрытой дверце в

течение 1 ч при температуре 180 о C. После этого при остывании шкафа-

стерилизатора до 60–70 о C дверцу приоткрывают, при окончательном

остывании разгружают камеру со стерильным инструментарием. Стерилизация

в автоклаве и сухожаровом шкафу в настоящее время стала главным, наиболее

надёжным способом стерилизации хирургических инструментов. В

современных стационарах обычно выделяют специальные центральные

стерилизационные отделения, где с помощью этих двух методов стерилизуют

наиболее простые и часто используемые предметы всех отделений больницы

(шприцы, иглы, простые хирургические наборы, зонды, катетеры и пр.).

Лучевая стерилизация.

Антимикробную обработку можно осуществить с помощью

ионизирующего излучения (y-лучи), ультрафиолетовых лучей и ультразвука.

Наибольшее применение в наше время получила стерилизация y-лучами.

Используют изотопы Co60 и Cs137. доза проникающей радиации должна быть

весьма значительной – до 20 – 25 мкГр, что требует соблюдения строгих мер

безопасности. В связи с этим лучевую стерилизацию проводят в специальных

помещениях, это заводской метод (непосредственно в стационарах её не

проводят). Стерилизацию инструментов и прочих материалов осуществляют в

герметичных упаковках, при целостности последних стерильность сохраняется

до 5 лет. Благодаря герметичной упаковке удобно хранить и использовать

инструменты (необходимо просто вскрыть упаковку). Метод выгоден для

стерилизации несложных одноразовых инструментов (шприцев, шовного

материала, катетеров, зондов, систем для переливания крови, перчаток и пр.) и

получает всё более широкое распространение. Во многом это объясняется тем,

что при лучевой стерилизации не изменяются свойства стерилизуемых

объектов.

Химические методы стерилизации.

К химическим методам относят газовую стерилизацию и стерилизацию

растворами антисептиков.

Газовая стерилизация.

Газовую стерилизацию осуществляют в специальных герметичных

камерах. Стерилизующими агентами служат пары формалина (на дно камеры

кладут таблетки формальдегида) или окись этилена. Инструменты, уложенные

на сетку, считают стерильными через 6 – 48 ч (в зависимости от компонентов

газовой смеси и температуры в камере). Отличительная особенность метода –

его минимальное отрицательное влияние на качество инструментария, поэтому

способ используется прежде всего для стерилизации оптических, особо точных

и дорогостоящих инструментов. В настоящее время всё большее

распространение находит способ стерилизации в озоново-воздушной камере.

Она состоит из генератора озона и рабочей части, куда помещают
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стерилизуемые предметы. Активным агентом служит озон, который

смешивается с воздухом. В камере поддерживают температуру 40 о C. Время

стерилизации 90 мин. Преимущество этого метода состоит в его надёжности,

быстроте, сохранении всех свойств обрабатываемых материалов и абсолютной

экологической безопасности. В отличие от лучевой стерилизации, метод

используют непосредственно в стационарах.

Стерилизация растворами антисептиков.

Стерилизацию растворами химических антисептиков так же, как лучевую

и газовую стерилизацию, относят к холодным способам стерилизации. Она не

приводит к затуплению инструментов, в связи с чем её прежде всего

применяют для обработки режущих хирургических инструментов. Для

стерилизации чаще используют 6% раствор перекиси водорода. При

замачивании в перекиси водорода инструменты считаются стерильными через 6

ч.

Стерилизация хирургических инструментов.

Обработка всех инструментов включает последовательное выполнение

двух этапов: предстерилизационной обработки и собственно стерилизации.

Способ стерилизации прежде всего зависит от вида инструментов.

Предстерилизационная подготовка.

Предстерилизационная подготовка складывается из обеззараживания,

мытья и высушивания. Ей подвергают все виды инструментов. Вид и объём

предстерилизационной обработки в недавнем прошлом зависел от степени

инфицированности инструментов. Так, раньше существенно отличалась

обработка инструментов после чистых операций (перевязок), гнойных

операций, операций у больных, перенесших гепатит и относимых к группе

риска по СПИДу. Однако в настоящее время, учитывая высокую опасность

распространения ВИЧ-инфекции, правила предстерилизационной подготовке

ужесточены и приравнены к способам обработки инструментов,

предусматривающих безусловную гарантию уничтожения ВИЧ. Следует

отметить, что инструменты после гнойных операций, операций у больных,

перенесших в течение последних 5 лет гепатит, а также при риске ВИЧ-

инфекции обрабатывают отдельно от других. Все процедуры

предстерилизационной обработки обязательно выполняют в перчатках!

Обеззараживание (дезинфекция).

Непосредственно после использования инструменты погружают в

ёмкость с дезинфицирующими средствами (накопитель). При этом они должны

быть полностью погружены в раствор. В качестве дезинфицирующих средств

используют 3% раствор хлорамина (экспозиция 40–60 мин) или 6% раствор

перекиси водорода (экспозиция 90 мин). После обеззараживания инструменты

промывают проточной водой.

Мытьё.

Инструменты погружают в специальный моющий (щелочной) раствор, в

его состав входят моющее средство (стиральный порошок), пероксид водорода

и вода. Температура раствора 50 – 60 “C, экспозиция 20 мин. После
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замачивания инструменты моют щётками в том же растворе, а затем – в

проточной воде.

Высушивание можно осуществить естественным путём. В последнее

время, особенно при последующей стерилизации горячим воздухом,

инструменты сушат в сухожаровом шкафу при температуре 80° C в течение 30

мин. После высушивания инструменты готовы к стерилизации.

Собственно стерилизация.

Выбор метода стерилизации в первую очередь зависит от вида

хирургических инструментов.

Все хирургические инструменты можно условно разделить на три

группы:

Металлические (режущие: скальпель, ножницы, хирургические иглы и

пр., нережущие: шприцы, иглы, зажимы, пинцеты, крючки и пр.)

резиновые и пластмассовые (катетеры, зонды, дренажи, наконечники

для клизм и пр.)

оптические (лапароскоп, гастроскоп, холедохоскоп, цистоскоп и

пр.).

основной метод стерилизации нережущих металлических инструментов

– стерилизация горячим воздухом в сухожаровом шкафу или автоклаве при

стандартных режимах. Некоторые виды простых инструментов (пинцеты,

зажимы и др.), предназначенные для одноразового использования, можно

стерилизовать лучевым способом.

Стерилизация режущих металлических инструментов.

Проведение стерилизации режущих инструментов с помощью

термических методов приводит к их затуплению и потере необходимых

свойств. Основной метод стерилизации режущих инструментов – холодный

химический способ с применением растворов антисептиков. Самыми лучшими

способами стерилизации считают газовую стерилизацию (в озоново-воздушной

камере) и лучевую стерилизацию в заводских условиях. Последний метод

получил распространение при использовании одноразовых лезвий для

скальпеля и хирургических игл (атравматический шовный материал).

Стерилизация резиновых и пластмассовых инструментов.

Основной метод стерилизации резиновых изделий – автоклавирование.

При многократной стерилизации резина теряет свои эластические свойства,

трескается, что признано некоторым недостатком метода. Пластмассовые

изделия разового использования, а также катетеры и зонды подвергают лучевой

заводской стерилизации. Особо следует сказать о стерилизации перчаток. В

последнее время наиболее часто используют одноразовые перчатки,

подвергшиеся лучевой заводской стерилизации. При многократном

использовании основным методом стерилизации становится автоклавирование

в щадящем режиме: после предстерилизационной обработки перчатки

высушивают, пересыпают тальком (предупреждает слипание), заворачивают в

марлю, укладывают в бикс. Автоклавируют при 1,1 атм. в течение 30 – 40 мин,

при 1,5 атм. – 15 – 20 мин. После надевания стерильных перчаток обычно их

обрабатывают марлевым шариком со спиртом для снятия с поверхности талька
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или других веществ, препятствовавших слипанию резины. В экстренных

случаях для стерилизации перчаток возможен следующий приём: хирург

надевает перчатки и в течение 5 мин обрабатывает их тампоном, смоченным

96% этиловым спиртом.

Стерилизация оптических инструментов.

Основной метод стерилизации оптических инструментов, требующих

щадящей обработки с исключением нагревания, - газовая стерилизация. Этим

способом обрабатывают все инструменты для проведения лапароскопических и

торакоскопических вмешательств, что связано со сложным их устройством.

При стерилизации фиброгастроскопов, холедохоскопов, колоноскопов

возможно применение и холодной стерилизации с использованием химических

антисептиков. Следует особо отметить, что наилучшим способом

профилактики контактной инфекции признано использование одноразового

инструментария, подвергшегося лучевой заводской стерилизации!

Стерилизация перевязочного материала и белья.

Перевязочный материал и бельё стерилизуют автоклавированием при

стандартных режимах. Перед стерилизацией перевязочный материал и бельё

укладывают в биксы. Существует три основных вида укладки бикса:

универсальная, целенаправленная и видовая укладки.

Универсальная укладка.

Обычно используют при работе в перевязочной и при малых операциях.

Бикс условно разделяют на секторы, каждый из них заполняют определённым

видом перевязочного материала или белья: в один сектор помещают салфетки,

в другой – шарики, в третий – тампоны и т. д.

Целенаправленная укладка.

Предназначена для выполнения типичных манипуляций, процедур и

малых операций. Например, укладка для трахеостомии, катетеризации

подключичной вены, перидуральной анестезии и пр. в бикс укладывают все

инструменты, перевязочный материал и бельё, необходимые для

осуществления процедур.

Видовая укладка.

Обычно используют в операционных, где необходимо большое

количество стерильного материала. При этом в один бикс, например,

укладывают хирургические халаты, в другой – простыни, в третий – салфетки и

т. д. В небольшом количестве используют перевязочный материал в упаковках,

прошедших лучевую стерилизацию. Существуют и специальные наборы

операционного белья одноразового использования (халаты и простыни),

изготовленные из синтетических тканей, также подвергшихся лучевой

стерилизации.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы). 5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №16
Десмургия. Основные виды повязок.
1. Цель и задачи работы.
обучающийся должен

Знать: Основные понятия о предмете десмургия, цели и задачи, историю

ее развития. Определение термина «повязка», в узком и широком понимании.

Определение термина «перевязка». Отличие терминов «повязка» и «перевязка».

Классификацию повязок. Виды повязок по назначению. Виды повязок по

способу закрепления перевязочного материала. Типы бинтовых повязок. Виды

твердых и мягких повязок. Требования, предъявляемые к перевязочному

материалу. Виды традиционного (классического) перевязочного материала,

требования, предъявляемые к ним. Современный перевязочный материал

(«Воскопран», «Мепитель», «Бранолинд», «Сорбалгон», «Тендервет»,

«Гидросорб», «Гидрокол», «Мефилм», «Тегадерм») и их свойствах. Основные

правила наложения мягких бинтовых повязок (требования к пациенту,

бинтующему, к повязке).

Уметь: накладывать типовые бинтовые повязки на голову (чепец,

крестообразную на затылочную область, возвращающуюся на голову – шапочка

«Гиппократа», циркулярную, неаполитанскую шапочку, уздечку

монокулярную, бинокулярную) и пращевидые повязки (на затылочную область,

лоб, темя, подбородок, нос). Накладывать типовые бинтовые повязки на

верхнею конечность (на один палец, на все пальцы – перчатку,

возвращающуюся на кисть – варежку, спирально-колосовидную на предплечье

и плечо, черепашью на локтевой и коленный суставы, колосовидную на область

плечевого сустава и подмышечную область, крестообразную на лучезапястный

сустав, циркулярную и спиральную). Накладывать типовые бинтовые повязки

на нижнюю конечность (на один палец, спиральную, возвращающуюся,

колосовидную на I палец, возвращающуюся на стопу, спирально-колосовидную

на голень и бедро, черепашью на коленный сустав и область пятки,

колосовидную повязку на область тазобедренного сустава и паховую область,

крестообразную на голеностопный сустав, циркулярную и спиральную).

Накладывать типовые бинтовые повязки на грудную клетку, живот,

промежность (повязку Дезо, повязку Вельпо, повязку на молочную железу, на

обе молочные железы, крестообразную на область спины и грудь, спиральную

повязку на грудную клетку). Накладывать типовые косыночные повязки на

голову, конечности, на грудную клетку, живот, промежность. Накладывать

лейкопластырные повязки__
2. Общие положения (теоретические сведения).

Десмургия (греч. desmos – привязь, связь, повязка, erdon – дело, выполнение) – учение о повязках, их правильном применении и наложении при различных повреждениях и заболеваниях. Термин «повязка» имеет 2 значения. Первое – все то, что накладывается на раневую поверхность или вообще на пораженную часть тела для лечения (перевязочный материал). Второе – способ прикрытия раневой поверхности или участка поражения с определенной целью (для защиты от внешних факторов, удержания на поверхности тела перевязочного материала, создания неподвижности или вытяжения в области перелома или вывиха, оказание давления на подлежащие ткани и т.д.). Таким образом, повязка – это средство длительного лечебного воздействия на рану, органы тела с использованием различных материалов и веществ, а также удержания их на теле больного.

Процесс наложения повязки называется перевязкой. Перевязка является лечебно – диагностическим мероприятием, применяемым в целях создания контролируемых благоприятных условий для течения репаративных процессов.

Классификация повязок осуществляется по трем признакам:

- по виду перевязочного материала,

- по назначению,

- по способу фиксации перевязочного материала.

По виду перевязочного материала выделяют:

1. Мягкие повязки:

повязки из марли (бинтовые и безбинтовые)

повязки из тканей (перевязочное полотно)

повязки из ваты

2. Твердые (жесткие) повязки:

шинные повязки,

ортезы,

отвердевающие повязки:

- гипсовые повязки,

- крахмальные (крахмальноо-картонные повязки Сетэна)

- клеевые и стеклянные повязки

- отвердевающий синтетический бинт из стекловолока

- отвердевающий синтетический и полиуретановой смолы бинты (Rhena®сast и ScotchcastTM),

- отвердевающий термопластический синтетический бинт из эластичного полиэфирного материала (Rhena® therm).

3. Специальные повязки

цинк – желатиновая повязка (Varolast®, Varix®).

гидроколлоидные повязки (Hydrocoll®)

гидрогелевые повязки (Hydrogel®)

атравматические повязки типа tulle-gras (Branolind®, Воскопран™, Mepitel®).

адсорбирующие порошкообразные повязки (Гелевин и Коллавин)

волокнистые абсорбирующие повязки (Sorbalgon®, Melgisorb®),

губчатые абсорбирующие повязки (PemaFoam®b®)

4. Комбинированные повязки – представляют собой повязки, в которых сочетаются перевязочные материалы с различными свойствами (Comprigel®, Mepilex®).

По назначению перевязочного материала выделяют

1. Укрепляющие или закрепляющие повязки

Функция – удержание перевязочного материала на ране или очаге

повреждения.

2. Защитные (асептические) повязки
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Функция – профилактика вторичного инфицирования раны

3. Лекарственные повязки

Функция – обеспечение постоянного доступа к ране лекарственного

вещества.

4. Компрессионные повязки

Функция – обеспечение длительного воздействия на ткани раствора лекарственного вещества, не имеющего возможности для испарения (полуспиртовые компрессы и компрессы с мазями)

5. Гемостатические (давящие) повязки. Функция – остановка кровотечения

6. Иммобилизирующие повязки. Функция – обездвиживание конечности или ее сегмента

7. Повязки с вытяжением (экстензионные). Функция – вытяжение костных отломков

8. Корригирующие повязки. Функция – устранение деформаций

9. Окклюзионные повязки

Функция – герметизация раны (специальная повязка при ранениях груди

с открытым пневмотораксом)

По способу фиксации перевязочного материала выделяют

1. Безбинтовые повязки

клеевая

липкопластырная

косыночная

пращевидная

Т – образная

повязка из трубчатого эластического бинта

упрощенные и готовые повязки

2. Бинтовые повязки

циркулярная (круговая)

спиральная (восходящая и нисходящая)

ползучая (змеевидная)

крестообразная (восьмиобразная)

черепашья (сходящаяся и расходящаяся)

возвращающаяся

колосовидная

Независимо из чего изготовляется перевязочный материал, употребляемый при операциях и перевязках, он должен удовлетворять следующим требованиям:

обладать хорошей всасывающей способностью,

быть эластичным,

не раздражать ткани,

быть гипоаллергенным,
быть атравматичным,

создавать нужное давление на рану

не терять своих свойств, при стерилизации.

По своей структуре классический перевязочный материал можно разделить на ткани (марля, полотно) и волокнистые (вата, лигнин) материалы. Бинтовые повязки являются самыми древними и распространенными, так как вполне удовлетворяют требованиям, предъявляемым к современной рациональной повязке (прочность, эластичность, пористость, создание нужного давления и др.). В настоящее время для бинтования почти исключительно используют марлю, обладающую хорошей эластичностью. Бинтовые повязки по своему назначению являются укрепляющими, защитными, компрессионными, гемостатическими, иммобилизирующими, коррегирующими.

Условно правила наложения бинтовых повязок можно разделить на две группы:

- правила касающиеся положения пациента и врача,

- правила техники бинтования

Существуют две наиболее распространенные и принципиальные ошибки:

- слишком свободное наложение,

- неравномерное давление повязки.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

Каковы требования предъявляемые к перевязочному материалу?

2. Кокой тканевой перевязочный материал вы знаете?

3. Что из себя представляет марля, каковы ее виды и свойства вы

знаете?

4. Какой перевязочный материал приготовляется из марли?

5. Какие волокнистые перевязочные материалы вы знаете?

6. Дайте классификацию повязок по виду перевязочного материала.

7. Дайте классификацию повязок по назначению.

8. Дайте классификацию повязок по способу фиксации перевязочного

материала.

9. Какие показания для наложения косыночной повязки вы знаете?

10. Как изготовляется пращевадная повязка, показания для ее

наложения?

11. Назовите показания для наложения эластичных трубчато-сетчатых

бинтов?

12. Назовите основные правила бинтования?

5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
Тестовые задания:

1. Циркулярной называется повязка, последующие туры

которой:

1) закрывают предыдущие на 1/2;
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2) закрывают предыдущие на 2/3;

3) закрывают предыдущие полностью;

4) отстоят от предыдущих на ширину бинта;

5) накладываются друг на друга по сходящемуся типу.

2. Ползучей (змеевидной) называется повязка, последующие

туры которой:

1) закрывают предыдущие на 1/2;

2) закрывают предыдущие на 2/3:

3) закрывают предыдущие полностью;

4) отстоят от предыдущих на ширину бинта;

5) накладываются друг на друга по расходящемуся типу.

3. Укажите правило, которое должен соблюдать бинтующий:

1) находиться позади больного, чтобы не дышать ему в лицо;

2) смотреть на лицо больного и бинтовать;

3) смотреть только на бинтуемую часть тела;

4) следить за действиями помощника и бинтовать;

5) смотреть на лицо больного и бинтуемую часть тела.

4. Какое из указанных правил бинтования верно:

1) катить бинт, предварительно отмотав, брюшком к телу;

2) катить бинт без отматывания брюшком к телу;

3) катить бинт, предварительно отмотав, спинкой к телу;

4) катить бинт без отматывания спинкой к телу;

5) раскатывать бинт по телу большим и указательным пальцами.

5. Перевязочный материал должен удовлетворять всем

требованиям, кроме:

1) гигроскопичности;

2) эластичности;

3) возможности стерилизации без потери качества;

4) раздражающего действия на ткани;

5) капиллярности.

6. Составными компонентами приготовления клеола могут

быть все, кроме:

1) этилового спирта:

2) хлоргексидина биглюконата;

3) канифоли;

4) скипидара;

5) эфира.

7. Если липкий пластырь плохо приклеивается к коже,

полоски его протираются ваткой, смоченной:

1) первомуром;

2) хлоргексидина биглюконатом;

3) изотоническим раствором натрия хлорида;

4) эфиром;

5) раствором глюкозы.
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8. Следует ли сбривать волосы с волосистых участков тела

перед наложением липкопластырной повязки:

1) да;

2) нет.

9. Пращевидная повязка не применяется для удержания

перевязочного материала в области:

1) носа;

2) подмышечной ямки;

3) подбородка;

4) ушной раковины;

5) затылка.

10.Укажите один из существенных недостатков пращевидной

повязки:

1) сложна в исполнении;

2) требует большого расхода материала;

3) не создает герметичного закрытия раны;

4) применяется только при незначительных повреждениях;

5) обременительна для больного.

11.С помощью какой повязки можно удержать перевязочный

материал в области промежности:

1) пращевидной;

2) сходящейся черепашьей;

3) расходящейся черепашьей;

4) Т-образной;

5) колосовидной.

12.Для поддержания мошонки после операции на ней

применяется повязка:

1) пращевидная;

2) сходящаяся черепашья;

3) расходящаяся черепашья;

4) колосовидная;

5) суспензорий.

13.На конусообразные участки тела (предплечье, голень)

накладывается повязка:

1) черепашья сходящаяся;

2) черепашья расходящаяся;

3) крестообразная;

4) спиральная с перегибом бинта;

5) возвращающаяся.

14.Перевязочный материал на грудной клетке закрепляется

повязкой:

1) колосовидной;

2) черепашьей;

3) возвращающейся;

4) спиральной;
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5) Вельпо.

15.Можно ли закрепить перевязочный материал на грудной

клетке восьмиобразной повязкой?

1) да:

2) нет.

16.В области затылка и задней поверхности шеи перевязочный

материал закрепляется повязкой:

1) возвращающейся;

2) восьмиобразной;

3) колосовидной;

4) черепашьей;

5) ползучей.

17.При бинтовании области плечевого сустава применяют

повязку:

1) круговую;

2) спиральную;

3) возвращающуюся;

4) змеевидную;

5) колосовидную.

18.Черепашья повязка накладывается на:

1) подбородок;

2) промежность;

3) культю конечности;

4) пятку;

5) кисть.

19.Какая закрепляющая повязка накладывается на область

надколенника при согнутой в коленном суставе нижней

конечности:

1) спиральная;

2) черепашья;

3) ползучая;

4) возвращающаяся;

5) крестообразная.

20.Для снятия присохшей к ране повязки применяют:

1) эфир;

2) водорода пероксид;

3)спирт;

4)скипидар;

5) клеол.

21. Липкопластырная повязка не используется для:

1) лечения методом вытяжения при переломах;

2) фиксации перевязочного материала на ране;

3) сближения краев раны;

4) окклюзии проникающей раны грудной клетки;

5) окончательного гемостаза.
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22.Укажите наиболее грубую ошибку при наложении повязки

на область шеи:

1) чересчур свободна;

2) не закреплена;

3) слишком тугая;

4) использован широкий бинт;

5) наложена с очень большим числом туров.

8. Ситуационные задачи по теме:

№ 1. У пострадавшего открытый пневмоторакс.

Какую повязку необходимо наложить?

№ 2. У пострадавшего перелом ключицы.

Какую бинтовую повязку необходимо использовать?

№ 3. У пострадавшего венозное кровотечение из раны паховой области.

Какая бинтовая повязка может быть использована?

№ 4. Больному было выполнено вскрытие абсцесса подмышечной

области.

Какая бинтовая повязка наиболее оптимальна в этой ситуации?

№ 5. У больного растяжение связок голеностопного сустава? Какую

бинтовую повязку необходимо использовать при оказании первой медицинской

помощи?

№ 6. У больного имеется послеоперационная рана со швами на передней

брюшной стенка. Какая повязка на рану наиболее целесообразна?

1. Бинт в руках держим а) закрытой книгой б) открытым секретером в) «входными» воротами г) открытой книгой 2 . При наложении бинта на левую конечность «головку» бинта держим в а) правой руке б) левой руке 3. Размер выбранного бинта зависит от а) оснащения кабинета б) пожеланий пациента в) правил работы в отделении г) области бинтования 4. Укажите технический приём при бинтовании а) раскатывание б) разматывание в)раскручивание г) разминание 5. Бинт при его наложении фиксируем а) скотчем б) булавкой в) «замком» г) узлом 6. Бинт после наложения обычно закрепляем а) булавкой б) нитью в) узелком г) бантиком

7. Старый бинт мы а) разматываем б)сдираем в) скатываем г) срезаем 8 . Укажите дальнейший «путь» использованного бинта а) используем повторно б)стерилизуем в) замачиваем в дезинфектанте г) стираем Эталоны ответов 1г 26 Зг 4а 5г бв 7г 8 в 6. Отработайте технику наложения простейших повязок:

6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №17

Десмургия. Особые виды повязок.
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Различают следующие типы бинтовых повязок: круговую (циркулярную),

спиральную (восходящую и нисходящую), ползучую (змеевидную),

крестообразную (8-образную), колосовидную, возвращающуюся, черепашью

(сходящуюся и расходящуюся).

Круговая, или циркулярная повязка. Это наиболее простая форма

бинтования повязки. Ходы бинта, идущие слева направо, кольцеобразно

прикрывают друг друга полностью. Круговая повязка удобна при бинтовании

небольших ран в области лба, середины плеча, запястья, нижней трети голени.

Спиральная повязка. Ее, как и всякую другую повязку, начинают

круговыми ходами бинта (2-3 слоя), затем, начиная от периферии, бинт ведут к

центру, прикрывая частично (на I половину или на две трети) предыдущие

ходы бинта, и в итоге образуется крутая спираль. Спиральная повязка

накладывается на цилиндрической формы части тела (плечо, грудная клетка,

живот). Там где цилиндрическая форма переходит в конусообразную,

накладывается спиральная повязка с перегибами (предплечье, голень, бедро).

Бинт ведут косо вверх, затем большим пальцем левой руки придерживают его

нижний край, делают поворот на себя и перегибают бинт под углом 45

градусов, чтобы сделать верхний его край нижним, и продолжают вести бинт

как при наложении простой спиральной повязки. Спиральная повязка может

быть как восходящей, так и нисходящей.

Ползучая (змеевидная) повязка. Применяют для удержания

перевязочного материала на значительном протяжении конечности в начале

бинтования. Повязку начинают круговыми ходами бинта, которые затем

переводят в винтообразные, от периферии к центру и обратно так, чтобы
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обороты не соприкасались. После закрепления перевязочного материала

ползучей повязкой дальнейшее бинтование продолжают обычными ходами,

накладывая спиральную или другой вид повязки, начиная снова с периферии

Крестообразная (8-образная) повязка. По форме повязка напоминает

цифру 8, при этом ходы бинта несколько раз повторяются, а перекрест обычно

располагается над пораженной областью. Каждый ход бинта покрывает 2/3

предыдущего, перекрещиваясь по одной линии. Эта повязка удобна при

бинтовании частей тела с неправильной формой поверхности (область затылка,

задняя поверхность шеи, грудная клетка и др.) или обладающих подвижностью

(области суставов, кисть и др.).

Если перекрест ходов бинта происходит по одной линии, постепенно

передвигаясь вверх (восходящая повязка) или вниз (нисходящая), прикрывая на

2/3 предыдущий ход, то такая повязка называется колосовидной, так как место

перекрестов по внешнему виду напоминает колос.

Колосовидную повязку обычно накладывают на области суставов.

Вариантом 8-образной повязки является также черепашья повязка,

накладываемая обычно на область крупных суставов (локтевой, коленный). Она

состоит из ходов бинта, перекрещивающихся на сгибательной стороне сустава

и расходящихся в виде веера на разгибательной стороне. Черепашья повязка

может быть расходящейся и сходящейся.

Расходящуюся повязку начинают с кругового хода через центр (наиболее

выступающую часть) сустава. Последующие ходы бинта ведут выше и ниже

предыдущих, перекрещивая на сгибательной стороне сустава и прикрывая на

2/3 предыдущие ходы до полного закрытия пораженного участка.

Сходящуюся черепашью повязку начинают круговыми ходами бинта

выше и ниже сустава и также перекрещивающимися на сгибательной стороне

последнего. Дальнейшие ходы сближают друг к другу к выпуклой части

сустава, пока не будет закрыта пораженная область.

Возвращающаяся повязка. Ее обычно накладывают на округлые

поверхности (голова, культи конечностей). Такая повязка сводится к

чередованию циркулярных ходов бинта с продольными, идущими

последовательно и возвращающимися обратно, до полного закрытия культи.

К группе специальных повязок относятся повязки, основа которых

изготовляется не из традиционного перевязочного материала (марли, ваты,

полотна), и предназначены для лечения ран с учетом особенностей течения

раневого процесса.

Среди специальных повязок раньше всего широкое распространение

получила цинк-желатиновая повязка Унны-Кефера. Накладывалась для

обеспечения равномерного эластического давления по всей окружности

сегмента конечности с целью ликвидации отека и улучшения кровообращения

при лечении венозных трофических язв голени. После ванны стопа и голень

смазывались теплой пастой Унны (окись цинка – 1 часть, желатин – 2 части,

вода 3 части, глицерин – 4 части) и бинтовалась марлевым бинтом – 4–5 слоев,

каждый из которых промазывался пастой. Повязка может нагадываться с

использованием марлевого, предварительно пропитанной пастой. Повязку

меняют через 2–3 нед. К клеевым повязкам также можно отнести эластическую

повязку их 10% раствора поливинилового спирта. Повязка накладывается

аналогично наложению цинк-желатиновой повязки. В настоящее время

компанией Harпmann выпускаются готовые бинты с цинковой пастой

(Varolast®, Varix®), которые не требуют специального промазывания.

В настоящее время за счет внедрения в хирургическую практику новых

технологий производства раневых повязок и перевязочных материалов.

Качественно изменило возможности местного лечения. Среди средств местного

лечения можно выделить особую группу интерактивных раневых повязок. В

отличие от обычной марлевой повязки, срок действия которой зависит от

применяемого с ней лечебного средства и не превышает 12 часов,

интерактивные повязки способны более длительно воздействовать на рану и

поддерживать в ней необходимую среду для заживления. Действие

интерактивных повязок на рану происходит без участия традиционно

известных химических и биологических компонентов группы антисептиков и

стимуляторов репарации, а реализуется за счет механических и физических

свойств повязки. Отличительными особенностями современных интерактивных

повязок являются универсальность, атравматичность и гипоаллергенность.

Применяемые в настоящее время интерактивные повязки по

преобладающему их действию на рану можно разделить на 3 группы:

- повязки с высокой поглотительной способностью,

- повязки, стимулирующие раневой процесс,

- атравматические повязки.

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).

Каковы требования предъявляемые к перевязочному материалу?

2. Кокой тканевой перевязочный материал вы знаете?

3. Что из себя представляет марля, каковы ее виды и свойства вы

знаете?

4. Какой перевязочный материал приготовляется из марли?

5. Какие волокнистые перевязочные материалы вы знаете?

6. Дайте классификацию повязок по виду перевязочного материала.

7. Дайте классификацию повязок по назначению.

8. Дайте классификацию повязок по способу фиксации перевязочного

материала.

9. Какие показания для наложения косыночной повязки вы знаете?

10. Как изготовляется пращевадная повязка, показания для ее

наложения?

11. Назовите показания для наложения эластичных трубчато-сетчатых

бинтов?

12. Назовите основные правила бинтования?

13. Какие наиболее частые ошибки допускаются при наложении

бинтовой повязки?

14. Какие типы бинтовых повязок вы знаете?

15. В чем особенность наложения циркулярной бинтовой повязки?

16. В чем особенность наложения спиральной бинтовой повязки?

17. В чем особенность наложения ползучей бинтовой повязки?

18. В чем особенность наложения крестообразной бинтовой повязки?

19. В чем особенность наложения колосовидной бинтовой повязки?

20. В чем особенность наложения черепашьей бинтовой повязки?

21. В чем особенность наложения возвращающейся бинтовой повязки?

22. При наложении каких повязок тур бинта идет справа на лево?

23. Что такое специальные повязки?

24. Что вы знаете о современных интерактивных повязках, каков

механизм их действия?

5. Ход работы (порядок выполнения работы). 
-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
Тестовые задания:

1. Циркулярной называется повязка, последующие турыкоторой:

1) закрывают предыдущие на 1/2;
2) закрывают предыдущие на 2/3;

3) закрывают предыдущие полностью;

4) отстоят от предыдущих на ширину бинта;

5) накладываются друг на друга по сходящемуся типу.

2. Ползучей (змеевидной) называется повязка, последующие туры которой:

1) закрывают предыдущие на 1/2;

2) закрывают предыдущие на 2/3:

3) закрывают предыдущие полностью;

4) отстоят от предыдущих на ширину бинта;

5) накладываются друг на друга по расходящемуся типу.

3. Укажите правило, которое должен соблюдать бинтующий:

1) находиться позади больного, чтобы не дышать ему в лицо;

2) смотреть на лицо больного и бинтовать;

3) смотреть только на бинтуемую часть тела;

4) следить за действиями помощника и бинтовать;

5) смотреть на лицо больного и бинтуемую часть тела.

4. Какое из указанных правил бинтования верно:

1) катить бинт, предварительно отмотав, брюшком к телу;

2) катить бинт без отматывания брюшком к телу;

3) катить бинт, предварительно отмотав, спинкой к телу;

4) катить бинт без отматывания спинкой к телу;

5) раскатывать бинт по телу большим и указательным пальцами.

5. Перевязочный материал должен удовлетворять всем требованиям, кроме:

1) гигроскопичности;

2) эластичности;

3) возможности стерилизации без потери качества;

4) раздражающего действия на ткани;

5) капиллярности.

6. Составными компонентами приготовления клеола могут быть все, кроме:

1) этилового спирта:

2) хлоргексидина биглюконата;

3) канифоли;

4) скипидара;

5) эфира.

7. Если липкий пластырь плохо приклеивается к коже, полоски его протираются ваткой, смоченной:

1) первомуром;

2) хлоргексидина биглюконатом;

3) изотоническим раствором натрия хлорида;

4) эфиром;

5) раствором глюкозы.

8.Следует ли сбривать волосы с волосистых участков тела

перед наложением липкопластырной повязки:

1) да;

2) нет.

9. Пращевидная повязка не применяется для удержания перевязочного материала в области:

1) носа;

2) подмышечной ямки;

3) подбородка;

4) ушной раковины;

5) затылка.

10.Укажите один из существенных недостатков пращевидной повязки:

1) сложна в исполнении;

2) требует большого расхода материала;

3) не создает герметичного закрытия раны;

4) применяется только при незначительных повреждениях;

5) обременительна для больного.

11.С помощью какой повязки можно удержать перевязочный материал в области промежности:

1) пращевидной;

2) сходящейся черепашьей;

3) расходящейся черепашьей;

4) Т-образной;

5) колосовидной.

12.Для поддержания мошонки после операции на ней применяется повязка:

1) пращевидная;

2) сходящаяся черепашья;

3) расходящаяся черепашья;

4) колосовидная;

5) суспензорий.

13.На конусообразные участки тела (предплечье, голень) накладывается повязка:

1) черепашья сходящаяся;

2) черепашья расходящаяся;

3) крестообразная;

4) спиральная с перегибом бинта;

5) возвращающаяся.

14.Перевязочный материал на грудной клетке закрепляется повязкой:

1) колосовидной;

2) черепашьей;

3) возвращающейся;

4) спиральной;

5) Вельпо.

15.Можно ли закрепить перевязочный материал на грудной клетке восьмиобразной повязкой?

1) да:

2) нет.

16.В области затылка и задней поверхности шеи перевязочный материал закрепляется повязкой:

1) возвращающейся;

2) восьмиобразной;

3) колосовидной;

4) черепашьей;

5) ползучей.

17.При бинтовании области плечевого сустава применяют повязку:

1) круговую;

2) спиральную;

3) возвращающуюся;

4) змеевидную;

5) колосовидную.

18.Черепашья повязка накладывается на:

1) подбородок;

2) промежность;

3) культю конечности;

4) пятку;

5) кисть.

19.Какая закрепляющая повязка накладывается на область надколенника при согнутой в коленном суставе нижней конечности:

1) спиральная;

2) черепашья;

3) ползучая;

4) возвращающаяся;

5) крестообразная.

20.Для снятия присохшей к ране повязки применяют:

1) эфир;

2) водорода пероксид;

3)спирт;

4)скипидар;

5) клеол.

21. Липкопластырная повязка не используется для:

1) лечения методом вытяжения при переломах;

2) фиксации перевязочного материала на ране;

3) сближения краев раны;

4) окклюзии проникающей раны грудной клетки;

5) окончательного гемостаза.

22.Укажите наиболее грубую ошибку при наложении повязки на область шеи:

1) чересчур свободна;

2) не закреплена;

3) слишком тугая;

4) использован широкий бинт;

5) наложена с очень большим числом туров.

Ситуационные задачи по теме:

№ 1. У пострадавшего открытый пневмоторакс. Какую повязку необходимо наложить?

№ 2. У пострадавшего перелом ключицы. Какую бинтовую повязку необходимо использовать?

№ 3. У пострадавшего венозное кровотечение из раны паховой области. Какая бинтовая повязка может быть использована?

№ 4. Больному было выполнено вскрытие абсцесса подмышечной области. Какая бинтовая повязка наиболее оптимальна в этой ситуации?

№ 5. У больного растяжение связок голеностопного сустава? Какую бинтовую повязку необходимо использовать при оказании первой медицинской помощи?

№ 6. У больного имеется послеоперационная рана со швами на передней брюшной стенке. Какая повязка на рану наиболее целесообразна?

6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №18
Транспортная иммобилизация
1. Цель и задачи работы.
2. Общие положения (теоретические сведения).
Иммобилизация — создание неподвижности (покоя) при различных повреждениях или заболеваниях. Происходит этот термин от латинского слова immobilis — «неподвижный». 

Иммобилизация может быть или длительной, когда иммобилизирующую повязку накладывают на срок, необходимый для сращения перелома или заживления обширной раны. Это — лечебная иммобилизация. Она выполняется в специализированных стационарах врачами-специалистами: хирургами-травматологами, ортопедами, нейрохирургами и др. Транспортная иммобилизация производится на месте происшествия медицинским работником, в порядке само- и взаимопомощи илилюбым другим лицом не обязательно медицинским работником и осуществляется на срок, необходимый для эвакуации (транспортировки) пострадавшего с места получения травмы в лечебное учреждение, где ему будет оказана квалифицированная или специализированная хирургическая (травматологическая) помощь. 

Применение аппаратов, изделий, устройств лечебной иммобилизации в целях осуществления транспортной иммобилизации получило название лечебно-транспортной иммобилизации. 

Транспортная иммобилизация может быть улучшена или исправлена средним медицинским работником или врачом, если пострадавший перед эвакуацией в лечебное учреждение доставлен в медпункт, поликлинику, медико-санитарную часть. 

В тех случаях, когда при оказании первой помощи по каким-либо причинам транспортная иммобилизация не была выполнена, ее следует осуществлять в медпункте, поликлинике или в приемном отделении больницы. 

Переноска пострадавшего даже на короткое расстояние, даже в пределах лечебного учреждения (например, из приемного отделения, в хирургическое), без транспортной иммобилизации опасна и недопустима. 

Впервые значение транспортной иммобилизации и наличие необходимых функциональных свойств иммобилизирующих повязок было дано нашим выдающимся соотечественником, создателем военно-полевой хирургии Н.И.Пироговым. Для транспортной иммобилизации он использовал крахмальные повязки, а для лечебной — гипсовые. 

Крамер в 1887 г. для транспортной иммобилизации предложил металлическую шину, быстро завоевавшую широкое распространение в армиях всех европейских государств и названную по имени автора (шина Крамера). Благодаря внешнему виду ее стали называть «лестничная шина». 

Транспортная иммобилизация направлена на предупреждение следующих осложнений, травм и заболеваний: 

1. развитие травматического шока; 

2. переход закрытого перелома в открытый; 

3. развитие инфекции в ране; 

4. вторичное кровотечение из раны; 

5. повреждение крупных кровеносных сосудов и нервных стволов; 

6. развитие жировой эмболии; 

7. вторичное повреждение внутренних органов и органов центральной нервной системы.  

ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ 

Накладывая средства транспортной иммобилизации необходимо соблюдать следующие правила. 

1. Иммобилизация поврежденной части тела должна проводиться по возможности в ранние сроки с момента травмы или заболевания. 

2. При тяжелых травмах перед наложением иммобилизирующей повязки или шины пострадавшему подкожно или внутримышечно вводится обезболивающее средство (морфин, промедол) или нестероидные противовоспалительные препараты, обладающие высоким обезболивающим эффектом (кеторол, найз, брал, баралгин и др.) 

Область закрытого перелома может быть обезболена путем введения 1-2% 

раствора новокаина в области перелома или футлярной блокадой 0,25% 

раствором новокаина по А.В.Вишневскому. 

3. Транспортные шины накладывают, как правило, поверх обуви и одежды. Раздевание пострадавшего наносит дополнительную травму, и этого следует по возможности избегать. Перед наложением гибких шин или придают форму, соответствующую контурам конечности. Для этого их моделируют по здоровой конечности. 

4. При наложении шин на обнаженную конечность следует защитить костные выступы (лодыжки, гребни подвздошных костей, надмыщелки плеча и т.д.) ватной прокладкой, так как длительное сдавление этих мест жесткими шинами или их деталями может вызывать пролежни, что в последующем может осложнить течение перелома или обширной раны. 

5. При открытом переломе рану, ее края обрабатывают антисептиком и вначале накладывают асептическую повязку, а затем шину. 

При необходимости наложения повязки на рану не следует раздевать раненого. Рекомендуется вырезать участок одежды, непосредственно прилегающей к ране и над ней в виде клапана и наложить повязку. После этого накладывают шину. 

6. Если показано применение кровоостанавливающего жгута последний накладывают на конечность до осуществления иммобилизации и таким образом, чтобы его можно было снять, не нарушая иммобилизации. Наложенный жгут нельзя закрывать повязкой, располагая над ним туры бинта. Замок жгута должен быть расположен спереди и легко доступен. 

7. Шина или иммобилизирующий аппарат прикрепляются к конечности в большинстве случаев бинтами на всем протяжении. Бинт должен достаточно плотно охватывать конечность, не вызывая нарушения кровообращения в ней. 

8. При наложении металлических шин их предварительно обертывают ватой и марлей или готовыми ватно-марлевыми прокладками. Это предупреждает образование пролежней, а при транспортировке в зимнее время местное отморожение охлаждающимися металлическими шинами. 

9. Конечность с наложенной шиной перед транспортировкой в холодное время должна быть обязательно утеплена с целью профилактики отморожений. 

10. Для транспортной иммобилизации при переломах костей конечностей захватывают суставы выше и ниже перелома, а при переломах бедренной и плечевой костей все суставы. 

11. Иммобилизированным суставам придается среднее физиологическое положение. 

12. Металлические лестничные шины моделируются по здоровой конечности.   

СРЕДСТВА ТРАНСПОРТНОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ 

Основным средством транспортной иммобилизации являются шины. 

По принципу действия они делятся на фиксирующие и дистракционные, т.е. действующие по принципу вытяжения. Примером фиксирующей шины является лестничная шина, дистракционной — шина Дитерихса. 

Различают средства транспортной иммобилизации стандартные, нестандартные и импровизированные или примитивные (из подручных средств). 

Стандартные транспортные шины — это средства иммобилизации, выпускаемые промышленностью для оснащения медицинских учреждений, машин скорой медицинской помощи и пунктов первой помощи. Стандартными шинами являются шины фанерные, лестничные, дистракционные типа Дитерихса, пластмассовые шины, шины медицинские пневматические, носилки иммобилизирующие вакуумные. 

Нестандартные средства транспортной иммобилизации — это шины и аппараты, применяющиеся в отдельных учреждениях или ведомствах, но не выпускаемые медицинской промышленностью и не входящие в набор стандартных шин (шина Еланского, Петрухова и др.). 

Импровизированные (примитивные) шины изготавливаются из подручных средств по принципу фиксационных шин. 

Лестничные шины выпускаются длиной 120 см (масса 0,5 кг) и 80 см (масса 0,4 г). Ширина шины соответственно 11 и 8 см. Рамка лестничной шины изготовлена из проволоки диаметром 5 мм, перекресты (лесенки) — из проволоки диаметром 2 мм. Ширина просвета между перекрестками 3 см. 

Шина транспортная для нижней конечности (Дитерихса) изготовлена из дерева, в сложенном виде имеет длину 115 см, массу 1,6 кг. Относится к категории дистракционных шин. Шина состоит из двух раздвижных дощатых шин (бранш), имеющих вид костылей. фанерной подошвы, деревянной палочки-закрутки и двух брезентовых ремней. Наружная бранша длинная, а внутренняя — короткая. Каждая из бранш состоит из двух планок (верхней и нижней) шириной 7,5–8 см, наложенных одна на другую. Обе планки наружной бранши длиннее обеих планок внутренней бранши. Нижняя планка внутренней бранши имеет металлическую скобу, благодаря чему может скользить по верхней планке, не отрываясь от нее. 

На верхнем конце планки каждой бранши имеется накостыльник. На нижнем ее конце по боковой поверхности вклеен деревянный гвоздь-шпенек. Кроме того, на верхней планке наружной бранши имеются две пары прорезей — одна пара под накостыльником, а вторая — значительно ниже. На внутренней бранше верхняя планка имеет одну пару прорезей — под накостыльником. Эти прорези предназначены для проведения матерчатых фиксирующих ремней. 

На нижней планке наружной бранши в середине имеется ряд отверстий — гнезда для деревянного гвоздя-шпенька. Нижний конец этой бранши срезан. Такие же отверстия просверлены в нижней планке внутренней бранши. К нижнему концу внутренней бранши прикреплена шарнирами четырехугольная дощечка — поперечная планка, у которой внизу сделана вырезка, а в центре — отверстие диаметром 2,5 см. Поперечная планка окаймлена металлической рамкой и движется на шарнирах, как створка окна или двери. 

Фанерная подошва шины на нижней поверхности ближе к каблуку имеет проволочную рамку, которая выступает по обе стороны фанерной подошвы в виде прямоугольных ушек. Нижний край рамки несколько отогнут от подошвы. На месте прикрепления к фанерной подовше рамка изогнута в виде двух плечиков. 

Деревянная палочка-закрутка длиной 7–8 см имеет выточку посередине. 

Применяя шину, вначале раздвигают верхнюю и нижнюю планки наружной и внутренней бранши шины до необходимой длины. Соединяют планки каждой бранши с помощью деревянного гвоздя-шпенька и укрепляют соединение куском бинта, производят обкладывание ватой накостыльников и внутренней поверхности обеих бранш. Прибинтовывают фанерную подошву к стопе. Нижние концы наружной и внутренней бранш шины проводят через соответствующие проволочные скобы фанерной подошвы и вставляют нижний конец наружной бранши в паз подвижной поперечной планки внутренней бранши. После этого прикладывают шину к боковым поверхностям нижней конечности, а наружную браншу — к боковой поверхности туловища. Накостыльник внутренней бранши должен упираться в пахово-промежностную область, а наружной — в подмышечную область. Шину прикрепляют к туловищу специальными матерчатыми ремнями, брючным ремнем, марлевыми бинтами или косынкой. Шнур, крепящийся на подошве, проводят через отверстие в подвижной части внутренней бранши и в петлю его вставляют палочку-закрутку. Производят осторожно вытяжение поврежденной конечности руками по длине и достигнутое положение конечности фиксируют закруткой, укорачивая длину шнура скручиванием. Деревянную закрутку с натяжением цепляют за край наружной бранши. 

Время, необходимое для наложения шины — 10–15 мин. 

Шина транспортная пластмассовая предназначена для иммобилизации верхней конечности, голени и стопы. Она представляет собой пластмассовую полоску, армированную аллюминиевой проволокой. По бокам кромки шины пробиты отверстия, которые необходимы для проведения шнура, предназначенного для фиксации шины. 

Шина имеет три типоразмера: 

I тип — ширина 115 мм, длина 900 и 1300 мм; 

II тип — ширина 100 мм, длина 900 и 1300 мм; 

III тип — ширина 85 мм, длина 750 и 1100 мм. 

В комплект шины входят сама шина, шнур шторный длиной 1500 мм с отжатыми концами. 

Шина I типа предназначена для иммобилизации голени и предплечья, шина II типа для иммобилизации верхней конечности и III типа — для иммобилизации верхней или нижней конечности у детей. 

При применении транспортную пластмассовую шину изгибают по конфигурации иммобилизируемой конечности и под определенным углом в области крупных суставов. Подстилочная прокладка не требуется. Конец шнура вводят в крайнее отверстие на краю шины и завязывают. Второй конец шнура поочередно проводят через отверстие у кромки шины по типу шнуровки. Дополнительного прибинтовывания шины к конечности не требуется. 

Верхнюю конечность, иммобилизованную шиной, подвешивают на косынку. 

Шина медицинская пневматическая (ШМП) представляет собой съемное устройство, изготовленное из прозрачной двуслойной пластмассовой полимерной оболочки. 

Шина состоит из следующих элементов: двуслойная герметичная пленочная оболочка — камера, застежка-молния, клапанное устройство с трубкой для нагнетания воздуха в камеру. 

Выпускается шина медицинская пневматическая в полиэтиленовых пакетах трех типоразмеров: 

тип I — для кисти и предплечья, масса 0,25 кг; 

тип II — для стопы и голени, масса 0,3 кг; 

тип III — для коленного сустава и бедра, масса 0,4 кг. 

Применяют шину медицинскую пневматическую следующим образом: 

1. шину извлекают из пакета; 

2. открывают застежку-молнию и развернутую шину осторожно подводят под поврежденную поверхность; 

3. закрывают застежку-молнию; 

4. открывают клапан воздухопроводного устройства поворотом трубки в направлении против хода часовой стрелки; 

5. надувают шину ртом или насосом до упругого состояния, после чего закрывают клапан поворотом трубки по ходу часовой стрелки. 

При рабочем давлении в камере 40–45 мм рт.ст. шина приобретает жесткость, необходимую для осуществления транспортной иммобилизации, не нарушающей кровобращения поврежденной конечности. Прозрачность оболочки обеспечивает возможность наблюдения за состоянием конечности, а рентгенопроницаемость материала, из которого изготовлена оболочка, позволяет выполнить рентгенологическое исследование без снятия шины. 

Для снятия шины из нее выпускают воздух и открывают застежку. Перед повторным использованием шину моют теплой водой с мылом и высушивают. 

Шину необходимо предохранять от проколов. Мелкий ремонт (прокол камеры) следует производить липкой лентой. 

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГОЛОВЫ И ШЕИ 

Стандартные шины (лестничные) используются для изготовления специальной шины для головы — шины Башмакова. Военный врач К.М.Башмаков предложил эту шину в период Великой Отечественной войны, и она широко применялась на фронтах при оказании помощи раненым в голову, шею и позвоночник. 

Вначале моделируют одну лестничную шину (длина 120 см) по контурам головы, шеи и надплечья в виде греческой буквы Ώ (омега). Вторую лестничную шину такой же длины моделируют в соответствии с контурами головы по средней линии, задней поверхности шеи и спины. Затем обе части шины связывают между собой, обертывают ватой и бинтами, вводят шину под пострадавшего так, чтобы его голова попала в кольцевидную часть шины и прибинтовывают ее к пострадавшему. Накладывать шину должны не менее двух человек: один удерживает голову пострадавшего и приподнимает ее, второй — подкладывает и фиксирует шину. Расход материалов: лестничные шины 120 см — 2 шт., вата неотбеленная — 250 г., бинты 20 см х 7 м — 6 шт. 

Шина Еланского (нестандартная) изготовлена из фанеры, состоит из двух одинаковых половин, скрепленных металлическими петлями. В развернутом состоянии представляет собой силуэт головы и туловища, шина легко складывается и в сложенной виде занимает мало места и удобна для транспортировки. Длина шины 60 см, ширина 40 см. В верхней части шины, соответствующей затылочной области головы, имеется овальная (85Ч115 мм) выемка, на края которой набит ватно-клеенчатый валик толщиной 3–4 см. Петли прикреплены на задней стороне шины, а валик — на передней. По нижнему и боковым краям шины имеется 6 щелевидных отверстий для проведения тесьмы или ремней, фиксирующих шину к туловищу. 

В боковые отверстия проводят две матерчатые полосы по 1 м длиной для фиксации шины вокруг плеча. Концы этих полос (тесемок) связывают на груди или, если это ремни, застегивают их пряжкой. Две нижние щели служат для проведения тесьмы длиной 1,5 м, которая фиксирует шину к туловищу. 

Шину подкладывают сзади под спину и голову. Под затылочную область подкладывают ватно-марлевую подушечку размером 20Ч20 см. Ниже затылка, в область задней поверхности шеи помещают ком ваты. Шину прикрепляют к голове бинтом (шириной 10 см). Накладывать шину Еланского следует в положении лежа. Примерно таким же образом, при повреждениях головы и шеи, применяется и пневматическая шина Гиндина 

Для иммобилизации при переломах шейного отдела позвоночника, обширных повреждениях мягких тканей и острых воспалительных процессах шеи. 
Кроме выше указанных шин применяется нестандартная шина предложенная А.П. Петруховым, состоящая из двух металлических частей: подголовника и спинки. Кроме того, шина комплектуется петлей Глиссона, обычно применяемой для вытяжения за голову, двумя брезентовыми ремнями и чехлом-матрасиком. 

Примитивная иммобилизация при повреждениях шеи и шейного отдела позвоночника изготовляется в виде ватно-марлевого воротника (воротник Шанца). Толстые ватно-марлевые подушечки или просто толстый слой серой ваты, а при их отсутствии любой мягкий материал (платки, простыни, полотенца и др.) накладывают на шею и укрепляют бинтом. Бинтование выполняют с натяжением, но не сдавливая органы шеи, так чтобы не мешать свободному дыханию. 

Ширина слоя ваты зависит от длины шеи, она должна быть такова, чтобы края «воротника» подпирала голову, имея точками опоры подбородок, нижнюю челюсть и затылочный бугор. 

Расход перевязочного материала: вата 150–200 г., бинт 15 см х 7 м — 1 шт. 

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА 

Стандартной шиной для иммобилизации при переломах грудного и поясничного отделов позвоночника являются носилки иммобилизирующие вакуумные. 

Для иммобилизации их укладывают в развернутом виде рядом с пострадавшим и проверяют наличие съемного днища с элементами крепления пострадавшего. Осторожно перекладывают пострадавшего на носилки, закрепляют на нем лямки съемного днища, под голову кладут валик. Шнуром, проведенным в специальные отверстия, фиксируют резино-тканевую оболочку вокруг тела. Затем присоединяют насос и откачивают из полости резино-тканевой оболочки воздух. Время, необходимое для создания отрицательного давления 500 мм рт.ст.— 8 мин. 

Носилки приобретают определенную жесткость, достаточную для хорошей иммобилизации позвоночника. При необходимости создать пострадавшему приподнятое положение головы его следует поддерживать в нужной позе в период работы насоса. Перенос пострадавшего осуществляется 4 санитарами на большое расстояние и 2 — при погрузке на транспорт. 

Стандартные шины — лестничную и фанерную — можно использовать для иммобилизации позвоночника при отсутствии носилок иммобилизующих вакуумных. Для этого шины, укладываемые в продольном направлении, связывают между собой и укрепляют тремя короткими поперечными шинами. На лестничные шины перед наложением на пострадавшего следует положить подстилочные прокладки. На фанерную шину подстилочные прокладки помещают со стороны, обращенной к телу больного. 

Подручные средства (деревянные рейки, узкие доски) можно использовать таким же образом. 

Для того чтобы меньше травмировать пострадавшего, доски или шины вначале прочно связывают между собой, затем осторожно перекладывают на них пострадавшего и прикрепляют бинтами или полосками какого-либо материала. При наличии доски допустимо уложить и привязать пострадавшего на ней. В таком положении возможна и переноска на короткое расстояние, и длительная транспортировка. 

Можно использовать обычные носилки с брезентовым полотнищем, если положить на них лист фанеры (по ширине носилок) или одну-две широкие доски. В этом случае пострадавший должен быть уложен в положении на спине. Под поясничный изгиб позвоночника желательно подложить небольшой валик. 

В крайнем случае, для иммобилизации при переломе позвоночника можно пользоваться обычными мягкими носилками, но укладывать пострадавшего при таком варианте следует в положении на животе. 

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Транспортная иммобилизация при переломах плечевой кости выполняется с помощью стандартной лестничной шины длиной 120 см, по протяженности она должна захватывать всю поврежденную конечность от кончиков пальцев до внутреннего края противоположной лопатки. Предварительно шину подготавливают следующим образом: 

- обертывают ее серой ватой, укрепляя последнюю бинтом; 

- к проксимальному концу шины привязывают марлевую тесемку длиной 75 см; 

- на расстоянии от внутреннего края противоположной лопатки до локтевого отростка изгибают шину под прямым углом; 

Накладывающий иммобилизующую повязку дальнейшее моделирование шины делает на себе: ставит в образованный угол шины свой локоть (правой или левой руки, в зависимости от того, с какой стороны у пострадавшего имеется повреждение), захватывает второй рукой со стороны шины второй конец шины и пригибает его к спине так, чтобы конец шины доходил до внутреннего края противоположной лопатки. Облокотившись рукой о стол, делает туловищем движения в стороны — получается изгиб шины, по конфигурации соответствующий изгибам плеча и спины. 

Шину накладывают на поврежденное плечо пострадавшего и создают правильное, наиболее физиологичное положение: выводят плечо на 300 вперед; концы марлевой тесемки, привязанной к проксимальному концу шины и для укрепления проксимального конца шины, обоими концами тесьмы завязывают вокруг здорового плечевого сустава, в впадину вкладывают валик из ваты. 

Чтобы сохранить естественное положение I (большого) пальца в противопоставлении его к другим, в промежуток между I и II пальцами надо вложить ватно-марлевый тампон. Шину следует фиксировать бинтами к туловищу и конечности накладывая от лучезапястного сустава до корня конечности спиральную повязку, а к груди шину фиксируют колосовидной или крестообразной повязкой. 

Для лучшей фиксации шины оба ее конца связывают отрезком бинта, а саму конечность подвешивают на косынку или на отрезок бинта. 

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПРЕДПЛЕЧЬЯ, КИСТИ И ПАЛЬЦЕВ 

Стандартные шины, применяемые при повреждениях предплечья: шины медицинские пневматические, лестничные и пластмассовые шины. 

Шина медицинская пневматическая здесь применяется ее первый тип: вначале раскрывают замок шины, затем подводят пластмассовый мешок под конечность, захватывая предплечье и кисть, закрывают замок и надувают шину. Конечность разогнута в локтевом суставе. 

Лестничную шину длиной 80 см сгибают под углом 900 на уровне локтевого сустава обертывают ватой, бинтом. 

При переломах и обширных повреждениях мягких тканей в области предплечья лестничную шину располагают от середины плеча до кончиков пальцев. Кисть должны быть повернута ладонью в сторону туловища и фиксирована в положении тыльного сгибания в лучезапястном суставе. Со стороны ладони вкладывается ватно-марлевый валик для удержания пальцев в положении полусгибания. Прибинтовывают шину на всем протяжении конечности, затем ее подвешивают на косынке или на отрезке бинта. Примерно также производится иммобилизация при повреждениях кисти, но локтевой сустав шиной не захватывается. 

Пластмассовую шину накладывают так же, как лестничную. В этом случае смягчающего слоя ваты на шину не требуется. 

  ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗА И БЕДРА 

Стандартная шина — носилки иммобилизующие вакуумные. Носилки раскрывают, расправляют съемное днище, осторожно перекладывают на него пострадавшего и закрепляют держателем. Под резино-тканевый мешок до откачивания из него воздуха подкладывают валик в поперечном направлении на уровне коленных суставов. После этого носилки зашнуровывают, немного приподнимают туловище и откачивают воздух из резино-тканевого мешка. После придания носилкам необходимой жесткости валик убирают и прекращают поддерживать туловище. 

При отсутствии носилок иммобилизующих вакуумных при переломах таза используют укладывание пострадавшего на носилки (лучше жесткие) и наложением тугой повязки на таз с помощью широких бинтов, полотенец, простыней. Нижние конечности сгибают в тазобедренном и коленном суставах под углом 450 и разводят в стороны. Под колени подкладывают валик из одежды пострадавшего или подушки, одеяла и т.д., создавая так называемое положение лягушки. 

Техника иммобилизации. Лучшая стандартная шина, применяемая при повреждениях в области тазобедренного сустава, бедра и тяжелых внутрисуставных переломах в коленном суставе — дистракционная шина Дитерихса. 

Шина Дитерихса накладывается в следующем порядке. Подготовка шины заключается в раздвигании браншей на такую длину, чтобы ее наружная половина, упираясь верхним костылем в подмышечную впадину, а внутренняя — в паховую промежностную область пострадавшего, выступали за край подошвы на 10–12 см. Подогнав шину по длине конечности, фиксируют достигнутое положение браншей, вставив шпенек одной половины каждой бранши в соответствующее отверстие другой половины и связав их между собой на уровне шпенька бинтом. 

К внутренней поверхности обеих половин шин, пахово-промежностному и подмышечному костылям прибинтовывают толстый слой ваты или специально подготовленную ватно-марлевую прокладку. 

Область голеностопного сустава покрывают толстым слоем ваты и прибинтовывают подошву к стопе, обращая внимание на прочную фиксацию пятки, так как иначе повязка будет сползать и вытяжение за стопу не будет достигнуто. Внутреннюю и наружную половины шины проводят нижними концами через проволочные скобы деревянной подошвы и прилаживают к боковым поверхностям туловища и конечности. При этом дополнительно обертывают шину ватой в области костных выступов большого вертела, коленного сустава и лодыжек. 

При отсутствии шины Дитерихса следует воспользоваться лестничными шинами. Лестничные шины для осуществления иммобилизации бедра применяют следующим образом: две шины связывают вместе по длине, изгибая нижний конец одной из шин на расстоянии 20 см от края в поперечном направлении. Эта удлиненная шина предназначена для наложения по наружной поверхности поврежденной конечности и по боковой поверхности туловища до подмышечной впадины. Одну лестничную шину подготавливают для укладывания по внутренней поверхности бедра. Четвертая шина должна быть отмоделирована так, чтобы имелось углубление для пятки, икроножной группы мышц и небольшой угол сгибания в коленном суставе и подстопник. Эта шина накладывается по задней поверхности конечности. Все шины тщательно обертывают ватой, укладывают на конечность и укрепляют бинтом. 

Пластмассовые шины накладывают таким же образом. Закрепление шины можно в данном случае сделать бинтами. 

Шина медицинская пневматическая (тип III для бедра и коленного сустава). Ее извлекают из мешка, раскрывают замок-молнию и осторожно подводят под конечность таким образом, чтобы коленный сустав был на середине длины шины. Закрыв замок, открывают клапан воздухопроводного устройства, отвернув его на один оборот, надувают шину. 

Подручные средства иммобилизующие применяют при отсутствии стандартных шин. Это могут быть рейки, лыжи, пучки хвороста и другие предметы достаточной длины, чтобы обеспечить обездвиживание в трех суставах поврежденной конечности: тазобедренном, коленном и голеностопном. 

По возможности стопу следует установить под углом 900 и применить прокладки из мягкого материала, особенно в области костных выступов. 

Однако могут возникнуть ситуации, когда не окажется никаких подручных средств для осуществления транспортной иммобилизации, и тогда следует применить метод фиксации «нога к ноге»: 

1. поврежденную конечность в двух-трех местах связывают со здоровой ногой; 

2. поврежденную конечность укладывают на здоровую таким образом, чтобы подпяточная область поврежденной ноги лежала на передней поверхности голеностопного сустава здоровой ноги. В этом случае достигается наиболее физиологичное положение конечности, а при осторожном выпрямлении здоровой ноги происходит легкое вытяжение по длине поврежденной конечности. В этом положении конечности скрепляют бинтом, полотенцем, ремнем или куском любого материала. При первой же возможности иммобилизация, выполненная с помощью приема «нога к ноге», должна быть заменена на стандартную шину. Иммобилизацию, выполненную с помощью подручных средств, заменяют на более совершенную только в случае ее непригодности, так как процесс замены иммобилизующей повязки является достаточно травматичным для пострадавшего и может явиться причиной утяжеления состояния и возникновения осложнений. 

  

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГОЛЕНИ, СТОПЫ И ПАЛЬЦЕВ 

Наиболее простым и быстрым способом иммобилизации голени и стопы является наложение пневматической шины для голени и стопы. Эта шина (тип II) накладывается как на обнаженную голень и стопу, так и в одежде и обуви. Раскрывают полностью застежку-молнию, подводят шину под конечность. При этом следует обязательно поместить пятку в соответствующее углубление шины. Застёжку закрывают и надувают шину воздухом. 

Стандартными лестничными шинами иммобилизация выполняется следующим образом: по задней поверхности голени и по подошвенной поверхности стопы укладывают лестничную шину, предварительно изогнутую таким образом, чтобы стопа была под углом 900 к оси голени и имелся изгиб соответственно выпуклости икроножной мышцы подколенной области и пятки. Верхний конец должен доходить до середины бедра. Дополнительно с наружной и внутренней стороны накладывается по одной шине. Шины накладываются с подстилочной прокладкой и прибинтовываются. 

Пластмассовую шину можно наложить так же, как и лестничную, поместив ее по задней поверхности, предварительно отмоделировав, как рекомендовано было выше, и добавив вторую пластмассовую шину по передней поверхности голени. Закрепляют шины на голени шнуром. 

При переломах лодыжек, костей стопы и пальцев часто бывает достаточно наложения короткой лестничной шины от нижней границы коленного сустава до пальцев. В этом случае необходима только одна шина, расположенная по задней поверхности голени и подошвенной поверхности стопы. Последняя должна находиться в положении под прямым углом к голени и фиксирована в этом положении. Изгибы шин в области пятки и икроножной мышцы моделируются так же, как при наложении шины на голень. 

  

  

  

ЛЕЧЕБНО-ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ 

Средствами лечебно-транспортной иммобилизации называются изделия и устройства, применяемые для лечения различных травм в специализированных отделениях больниц, но которые при необходимости могут быть использованы и в целях транспортной иммобилизации. В эту группу входят различные циркулярные гипсовые повязки, гипсовые лонгеты, туторы, гипсовые кроватки, а также разнообразные металлические лечебные шины (отводящая шина для верхней конечности ЦИТО, шины Беллера и др. для нижней конечности, шина для фиксации головы и шеи, челюстно-лицевые шины). 

Для изготовления гипсовой повязки гипсовый бинт опускают в таз с теплой водой. По мере пропитывания водой бинт опускается на дно таза, выделяя пузырьки воздуха. После окончания выделения пузырьков гипсовый бинт захватывают с торцовых концов, отжимают и для изготовления циркулярной гипсовой повязки им бинтуют конечность. 

Бесподкладочные гипсовые циркулярные повязки накладывают непосредственно на обнаженную конечность. Возможно наложение гипсовой повязки на прокладку из серой ваты толщиной 1,5–2 см. Последнюю укладывают на кожу конечности, а сверху раскатывают гипсовые бинты, постепенно переходя от дистальных к проксимальным ее участкам. Для образования прочной повязки на конечности надо наложить 8–10 слоев бинта. С третьего слоя начинают проглаживание повязки не только для лучшего спаивания слоев гипса, но и для равномерного прилегания повязки к телу (моделирование). 

Гипсовые лонгеты изготавливают из широких гипсовых бинтов, количество слоев 8-10–12. после наложения циркулярной гипсовой повязки больной должен находиться в течение 2–3 суток под круглосуточным стационарном наблюдении, так как конечность может сдавливаться, как самой повязкой, так и ее краями, что может вызвать нарушение кровообращения вплоть до гангрены. При этом появляются бледность, цианоз пальцев, нарушение их двигательной функции, болей в конечности, похолодание пальцев. При этих симптомах необходимо отогнуть края повязки, а при отсутствии эффекта повязка снимается и накладывается новая. 

  

3. Объекты исследования, оборудование, материалы и наглядные пособия.
Место проведения: учебная комната, отделения ЛПУ (приемное, ЦСО, терапевтические).

Оснащенность занятия: 
- список вопросов для проверки исходных знаний студентов, 

-список тестовых вопросов,

- таблицы,

- схемы, 

-учебно-методический материал в электронном варианте.
Длительность блока тематических занятий – 3 академических часа.

4. Задание на работу (рабочее задание).
5. Ход работы (порядок выполнения работы). 5. Ход работы (порядок выполнения работы).

-Вводное тестирование – 15 мин.

- Разбор теоретических вопросов – 50 мин.

-Практическая работа в ЛПУ – 50 мин.

-Итоговое тестирование, подведение итогов – 20 мин.
6. Содержание отчета.

- устный ответ студента при опросе, оцениваемый преподавателем;
- результаты тестирования.
7. Список использованных источников:

1.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская .— М.: ГЭОТАР-МЕД, 2005.— 400с. 
2.Ослопов. В.Н. Общий уход за больными в терапевтической клинике : учебное пособие для мед.вузов / В.Н.Ослопов,О.В.Богоявленская.— 2-е изд.,испр.и доп. — М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007.— 400с. 
3.Пауткин. Ю.Ф. Элементы общего ухода за больным: Учеб.пособие / Ю.Ф.Пауткин .— 2-е изд. — М. : РУДН, 2003.— 150с.
4.Гусейнов. А. З. Уход за хирургическими больными : учеб. пособие / А. З. Гусейнов, В. В. Семерджян ; ТулГУ .— 2-е изд., перераб. и доп. — Тула : Изд-во ТулГУ, 2004 .— 135 с.
5.Андреева. Т. А. Общий уход за больными : учеб. пособие / Т. А. Андреева.— М.: РИОР, 2005 .— 79 с. 

6.Давлицарова. К.Е. Основы ухода за больными.Первая медицинская помощь : Учеб.пособие для сред.проф.образования / К.Е.Давлицарова .— М. : Форум:Инфра, 2004 .— 368с. 
7.Белова. Н.И. Справочник медицинской сестры по уходу / Белова Н.И.,Беренбейн Б.А.,Великорецкий Д.А. и др.;Под ред.Н.Р.Палеева .— М. : АСТ, 1999 .— 544с. 

8.Джамбекова. А. К. Справочник по уходу за больными / А. К. Джамбекова, В. Н. Шилов.— М.: Эксмо, 2008 .— 288 с. 

9.Костина. В.В. Уход за больными в терапевтической клинике: Учеб.-метод.пособие / В.В.Костина, Н.В.Меньков; Нижегородская гос.мед.акад. — 2-е изд. — Н.Новгород : НГМА, 2000 .— 222с.
10.Садикова. Н.Б. 10000 советов медсестре по уходу за больными: [Справочник] / Н.Б.Садикова.— Минск: Современный литератор, 2000.— 832с. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №19
Зачет (контроль практических навыков и теоретических знаний)
ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ 

Перечень знаний и практических умений,  которые должен получить студент к окончанию 2-го курса по уходу за хирургическими больными
Студент должен знать:
1. Общие принципы клинического обследования хирургического больного.

            2. Принципы и диагностические возможности лабораторных и инструментальных методов обследования хирургических больных. 

            3.Основные этапы лечения больных с наиболее распространенными видами хирургических заболеваний.

4. Основы деятельности медперсонала на всех этапах лечения хирургических больных.

5. Принципы и методы оказания первой медицинской доврачебной помощи при неотложной патологии.

Студент должен уметь:

1. Обработать:

- руки дезинфицирующими растворами;

- пролежни;

2. Пользоваться:

- хирургической маской;

- функциональной кроватью;

- индивидуальным перевязочным пакетом.

3. Произвести:

- санитарную обработку больного при поступлении в стационар;

- дезинфекцию медицинского инструментария и средств ухода за больными;

- обработку и дезинфекцию подкладных суден, мочеприемников;

- гигиеническую обработку тела оперированного больного;

- смену нательного и постельного белья больного;

- гигиеническое подмывание больных;

- газоотведение из толстой кишки;
- катетеризацию мочевого пузыря;

- предоперационную подготовку операционного поля;

- дезинфекцию воздуха источником ультрафиолетового излучения;

4. Одеть:

- и сменить стерильные перчатки;

- стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры.

5. Подготовить

- больного к проведению инструментальных методов обследования;

6. Перемещать больного:

- с кровати на каталку и обратно:

- с каталки на операционный стол и обратно;

- с системой внутривенной инфузии и дренажами.

7. Выполнить:

- очистительные, сифонные, послабляющие и  лекарственные клизмы;

- предстерилизационную подготовку медицинского и хирургического инструментария;

- временную остановку наружного кровотечения;

- местную холодовую анестезию кожи хлорэтилом;

- подкожные и внутримышечные инъекции;

8. Уложить в биксы перевязочный материал, операционную одежду, маски, перчатки.

9. Оценить:

- стерильность материала в биксе;

- тяжесть состояния больного;

10. Оказать:

- первую медицинскую помощь при отравлениях средствами дезинфекции;

- помощь больному при рвоте.

11. Кормить больных:

- в кровати;

- через зонд;

- через гастростому.

12. Выявить терминальное состояние, требующее сердечно-легочной реанимации.

13. Накладывать и снимать:

- калоприемник;

- транспортные шины;

- бинтовые и косыночные повязки.

14. Вводить:

- воздуховод;

- медикаменты через дренажи и микроирригаторы.

15. Восстановить проходимость верхних дыхательных путей.  

