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1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ПРАКТИКЕ

 Цель и задачи прохождения практики

Целью прохождения практики является углубление знаний, расширение практических умений и формирование способностей необходимых для выполнения обязанностей палатной и процедурной медицинской сестры, 

Задачами прохождения практики являются:

– изучение методик сестринских манипуляций;

– формирование способностей по уходу за больными;

–  развитие компетенций, необходимых для работы в профессиональной сфере.
 Вид, тип практики, способ (при наличии) и форма (формы) ее проведения

Вид практики – производственная

Тип практики – помощник палатной и процедурной медицинской сестры

Способ проведения практики  – стационарная и (или) выездная

Форма проведения практики – дискретно по видам практик - путем выделения в календарном учебном графике непрерывного периода учебного времени для проведения каждого вида (совокупности видов) практики.
 Место практики в структуре образовательной программы

Практика относится к базовой части основной профессиональной образовательной программы.

Практика проводится в 4 семестре.

 Объем практики в зачетных единицах и ее продолжительность в неделях либо в академических часах
	Номер семестра
	Формы промежуточной аттестации
	Общий объем в зачетных единицах
	Продолжи- тельность
	Объем контактной работы в академических часах
	Объем иных форм образовательной деятельности в академических часах

	
	
	
	в неделях
	в академи-ческих часах
	Работа с руководителем практики от университета
	Промежуточная аттестация
	

	Очная форма обучения

	4
	ДЗ
	5
	3
	180
	1,25
	0,25
	178,5


Условные сокращения: ДЗ – дифференцированный зачет (зачет с оценкой); ДППП – практика проводится дискретно по периодам проведения практик - путем чередования в календарном учебном графике периодов учебного времени для проведения практик с периодами учебного времени для проведения теоретических занятий, продолжительность практики исчисляется только в академических часах.

К иным формам образовательной деятельности при прохождении практики относятся:

– ознакомление с техникой безопасности;

– изучение технической документации профильной организации;

– выполнение обучающимся индивидуального задания под руководством руководителя практики от профильной организации;

– выполнение обучающимся индивидуального задания;

– cоставление обучающимся отчёта по практике.
Структура и содержание практики
Обучающиеся в период прохождения практики выполняют индивидуальные задания, предусмотренные программой практики, соблюдают правила внутреннего распорядка организации, на базе которой проводится практика, соблюдают требования охраны труда и пожарной безопасности.

Лечебно-профилактические учреждения, на клинических базах которых проходит практика, относятся к учреждениям здравоохранения, располагают всем необходимым оборудованием для обучения студентов. Бытовые помещения, соответствующие действующим санитарным и противопожарным нормам, а так же требованиям техники безопасности при проведении практик. Оснащение соответствует всем стандартам Министерства здравоохранения и Роспотребнадзора, необходимым для приобретения учащимися компетенций, заявленных рабочей программой производственной практики по реализуемому кафедрой направлению – лечебное дело. В этих учреждениях должна обеспечиваться наибольшая эффективность в прохождении практики, создаваться  условия,  необходимые для приобретения учащимися компетенций, заявленных рабочей программой производственной практики. Обучающиеся могут проходить практику на клинических базах кафедры: в Медицинском клиническом центре ТулГУ, в лечебные учреждения города Тулы, Тульской области и других субъектов России.

Содержание разделов производственной практики 

В ходе прохождения практики обучающиеся должны ознакомиться со следующими темами:

1. Инструктаж по технике безопасности и пожарной безопасности. Ознакомление с структурой и отделениями лечебного учреждения.

2. Изучение основных обязанностей и условий труда среднего медицинского персонала (палатной и процедурной медицинской сестры) лечебного учреждения.

3. Изучение основных обязанностей палатной и процедурной  медицинской сестры по  соблюдению санитарно-противоэпидемического режима в соответствии с СанПиН. Проведение дезинфекции и предстерилизационной подготовки медицинского инструментария, материалов и средств ухода за больными. 

4. Правила ведения всех видов сестринской медицинской документации (журнал движения больных, процедурный лист, лист назначений, температурный лист, журнал назначений, журнал учёта сильнодействующих и наркотических средств, требование на питание больных, журнал приёма и сдачи дежурств). Медицинские информационные системы.

5. Этика и деонтология медицинских работников.

6. Виды уборок. Дезинфекция воздуха в палатах источником ультрафиолетового излучения.

7. Гигиена палаты. Влажная уборка палат, смена нательного и постельного белья, переноска и перекладывание больного с кровати на каталку и обратно. Дезинфекция воздуха источником ультрафиолетового излучения. Санитарный режим отделения: палат, коридоров, столовой, туалетов, операционных и процедурных комнат.

8. Подготовка больного к различным видам обследования.

9.Питание больных. Кормление тяжелобольных, понятие о диетотерапии, режим питания. Разрешаемые продукты и сроки их хранения в холодильнике. Контроль передач. Питание больных в пред- и послеоперационном периоде и перед проведением диагностических исследований (эндоскопия, УЗИ органов брюшной полости и др.). 

10. Особенности ухода за больными с тяжёлыми сердечно-сосудистыми заболеваниями. Смена нательного и постельного белья, подача судна, гигиеническое подмывание больного, обработка пролежней. Умывание больного, промывание глаз, рта, ушей, стрижка волос, бритье, в том числе перед операциями. 

11.Организация и проведение своевременного обследования больных в диагностических кабинетах, у врачей-консультантов, в лаборатории. 

12.Уход и наблюдение за больными с заболеваниями органов пищеварения. Особенности водного и пищевого режима. Осмотр полости рта, уход за нею. 

13.Виды зондов, хранение, обработка. Наблюдение за стулом, его виды и регистрация. Дезинфекция клизм и наконечников. Подготовка больного к рентгенологическому исследованию желудочно-кишечного тракта и УЗИ. 

14.Уход и наблюдение за больными с заболеваниями почек и мочевого пузыря. Водный и солевой режим, особенности питания. Наблюдение за мочеиспусканием. Контроль за количеством выпитой и выделенной жидкости. Сбор мочи: общий анализ, анализ мочи по Нечипоренко, Зимницкому, Аддису-Каковскому, посев на бактериурию. Дезинфекция, хранение и подача больному мочеприёмника. Особенности сбора мочи у мужчин и женщин. Подготовка к рентгенологическому и УЗИ исследованиям. Уход за цистостомой, обучение пациентов. 

15. Особенности ухода за послеоперационными и агонирующими больными. Изоляция агонирующих больных, подготовка трупов умерших для передачи их в морг. 

16.Проведение антропометрических измерений, взвешивание больных, подсчёт частоты пульса, в том числе его дефицита, частоты дыхания, измерение артериального давления. 

17.Закапывание капель в глаза, уши, введение газоотводной трубки, свечей в прямую кишку. 

18. Постановка грелки, компрессов (тепловых и холодовых). 

19.Оценка общего состояния больного, положения в постели, оценка состояния сознания. 

20.Основы десмургии. Бинтование конечности эластичным бинтом. Туалет раны. 

21.Профилактика пролежней. 

22.Промывание желудка. 

23. Первая помощь при рвоте, потере сознания, шоке, и т.п. Реанимационные мероприятия при остановке сердца, дыхания (непрямой массаж сердца, искусственное дыхание)

24. Основные принципы оказания первой неотложной помощи взрослому населению; клиника неотложных состояний; показания к экстренной и плановой госпитализации

25. Механизм действия простейших физиотерапевтических процедур

26. Принципы применения лекарственных средств

27. Принципы обучения пациентов и их родственников основным гигиеническим мероприятиям оздоровительного характера, навыкам самоконтроля основных физиологических показателей, способствующим сохранению и укреплению здоровья, профилактике заболеваний
Этапы (периоды) проведения практики

	№
	Этапы (периоды) проведения практики
	Виды работ

	1
	Организационный
	Проведение организационного собрания. Инструктаж по технике безопасности. Разработка индивидуального задания.

	2
	Основной
	Выполнение индивидуального задания.

	3
	Заключительный
	Составление отчёта по практике. Защита отчёта по практике (дифференцированный зачет).


Пример индивидуальных заданий

Изучить весь теоретический материал в соответствии со всеми пунктами содержания разделов производственной практики. Под контролем медицинского персонала работать в качестве помощника палатной и процедурной медицинской сестры. Составить подробный отчет о прохождении практики, в котором описать каждый день практики (изученный теоретический материал и освоенные манипуляции). Выполнить индивидуальные задания:

1. Работа медицинской сестры в учреждениях амбулаторного типа

2. Работа медицинской сестры в учреждениях стационарного типа

3. Работа медицинской сестры в поликлинике

4. Работа медицинской сестры в медико-санитарной части

5. Работа медицинской сестры в диспансере

6. Работа медицинской сестры на станции скорой помощи

7. Работа медицинской сестры в родильном доме

8. Работа медицинской сестры в санатории

9. Работа медицинской сестры в хосписе

10. Работа медицинской сестры в многопрофильной клинике

11. Работа медицинской сестры в специализированной клинике

12. Работа медицинской сестры в приемном отделении

13. Работа медицинской сестры в отделении анестезиологии и реанимации

14. Работа медицинской сестры в палатах интенсивной терапии

15. Работа медицинской сестры в лечебно-диагностическом отделении

16. Работа медицинской сестры в рентгеновском отделении

17. Работа медицинской сестры в радиологическом отделении

18. Работа медицинской сестры в физиотерапевтическом отделении

19. Работа медицинской сестры в отделении функциональной диагностики

20. Работа медицинской сестры в отделении лечебной физкультуры

21. Работа медицинской сестры в отделении лабораторной диагностики

22. Работа медицинской сестры в амбулаторно-поликлиническом отделении

23. Работа медицинской сестры в оториноларингологическом отделении

24. Работа медицинской сестры в кардиологическом отделении 

25. Работа медицинской сестры в терапевтическом отделении

26. Работа медицинской сестры в офтальмологическом отделении

27. Работа медицинской сестры в травматологическом отделении

28. Работа медицинской сестры в  гинекологическом отделении

29. Работа медицинской сестры в нейрохирургическом отделении

30. Работа медицинской сестры в хирургическом отделении

31. Работа медицинской сестры в отделении острых отравлений

32. Работа медицинской сестры в детском отделении

33. Работа медицинской сестры в отделении травматологии и ортопедии

34. Работа медицинской сестры в параклиническом отделении

35. Работа медицинской сестры в ожоговое отделении

36. Работа медицинской сестры в колопроктологическом отделении

37. Работа медицинской сестры в урологическом отделении

38. Работа медицинской сестры в эндоскопическом отделении

39. Работа медицинской сестры в гастроэнтерологическом отделении

40. Работа медицинской сестры в гематологическом отделении

41. Работа медицинской сестры в инфекционном отделении

42. Работа медицинской сестры в нефрологическом отделении

43. Работа медицинской сестры в пульмонологическом отделении

44. Работа медицинской сестры в ревматологическом отделении

45. Работа медицинской сестры в эндокринологическом отделении

46. Работа медицинской сестры в кабинете РУВД 

47. Работа медицинской сестры в отделении сосудистой хирургии

48. Работа медицинской сестры в отделении рентгенокомпьютерной томографии

49. Работа медицинской сестры в отделении трансфузиологии 

50. Работа медицинской сестры в отделении радионуклидной диагностики

51. Работа медицинской сестры в отделении гравитационной хирургии крови

52. Работа медицинской сестры в онкологическом отделении

53. Работа медицинской сестры в отделении маммологии

54. Работа медицинской сестры в приемном отделении

55. Работа медицинской сестры в манипуляционном кабинете

56. Работа медицинской сестры в отделении узкого профиля (указать профиль).

 Формы отчетности по практике
Промежуточная аттестация обучающегося по практике проводится в форме дифференцированного зачета (зачета с оценкой), в ходе которого осуществляется защита обучающимся отчета по практике. Шкала соответствия оценок в стобалльной и академической системах оценивания результатов обучения при прохождении практики представлена ниже.

	Система оценивания 

результатов обучения 
	Оценки

	Стобалльная система оценивания
	0 – 39
	40 – 60
	61 – 80
	81 – 100

	Академическая система оценивания 

(дифференцированный зачет)
	Неудовлетворительно
	Удовлетворительно
	Хорошо
	Отлично


Требования к отчёту по практике

Отчет должен быть оформлен на ПЭВМ(12 шрифт) или написан от руки, обязательно на листах формата А4.

В отчете по практике подробно описываются  приобретенные в течение практики знания, умения и владения, описывается выполнение индивидуального задания. 

Структура отчета:

1. Титульный лист (подписывается руководителем в лечебном учреждении).

2.  Основные положения инструктажа по технике безопасности и пожарной безопасности;

3. Структура лечебного учреждения;

4.  Описание каждого дня практики (перечень и количество освоенных в этот день манипуляций и описание техники их выполнения. В отчете должно быть отображено описание всех тем, указанных в содержании практики). В конце каждого дня обязательно ставится подпись у непосредственного руководителя этого дня.

МИНОБРНАУКИ РОССИИ

Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 

«Тульский государственный университет»

Подразделение кафедра "Поликлиническая медицина"
(наименование подразделение)

ОТЧЕТ

	Вид практики:  производственная 

(помощник палатной и процедурной медицинской сестры)


	Курс  2  (группа 9301___)

	Направление подготовки/специальность 31.05.01 «Лечебное дело»

	Ф.И.О. обучающегося ______________________________________________________________

	Место прохождения практики _______________________________________________________________

_______________________________________________________________



	Период прохождения практики  ________________________.


Руководитель практики от 

профильной организации (при наличии)

__________________________________                       __________________


(Ф.И.О., должность)                                                                                                                              (подпись)


Руководитель практики от кафедры

__________________________________                       __________________

    (Ф.И.О., должность)                                                              

г. Тула

20      г

 Фонд оценочных средств для проведения промежуточной аттестации обучающихся по практике
Ниже приведен перечень контрольных вопросов и (или) заданий, которые могут быть предложены обучающемуся в рамках защиты отчета по практике. Они позволяют оценить достижение обучающимся планируемых результатов обучения при прохождении практики и сформированность компетенций, указанных в разделе 3.

Перечень контрольных вопросов и (или) заданий

1. Основные обязанности, правила и условия труда среднего медицинского персонала (палатной и процедурной медицинской сестры) лечебного учреждения.

2. Медицинская документация.

3. Виды и техника транспортировки больных.

4. Структура и организация работы терапевтического и хирургического отделения больницы.

5. Основы медицинской психологии, этики и деонтологии.

6. Понятие о лечебно-охранительном режиме.

7. Сущность понятия клинической гигиены.

8.  Санитарно-гигиенический режим отделения.

9. Влажная уборка палат.

10. Виды дезинфекции.

11. Принципы асептики и антисептики.

12. Обработка рук дезинфицирующими растворами.

13. Основы десмургии. Основные типы повязок, правила их наложения.

14.  Основные компоненты ухода младшим и средним медицинским персоналом за разнопрофильными больными.

15. Понятие об общем и специальном уходе за больными.

16. Смена нательного и постельного белья.

17. Виды режима – общий, палатный, полупостельный, постельный, строгий постельный.

18. Виды питания: энтеральное, парентеральное.

19. Особенности кормления больного в постели.

20. Классификация лечебных диет.

21. Особенности ухода за больными с тяжёлой сердечно-сосудистой патологией.

22. Особенности ухода за больными с тяжёлой хирургической патологией.

23. Особенности ухода за послеоперационными больными.

24.  Правила сбора мочи для различных исследований.

25.  Виды клизм.

26.  Техника проведения сифонной, очистительной, лекарственной клизмы

27.  Гигиена тела больного - гигиеническая ванна, умывание, обтирание, уход за кожей больного. Уход за полостью рта, волосами, глазами, ногтями, ушами.

28.  Предупреждение пролежней, их обработка. 

29. Техника подкожных инъекций.

30. Техника внутримышечных инъекций

31. Техника внутривенных инъекций.

32. Методика определения пульса, его основных свойств. Подсчёт частоты пульса, графическая запись в температурном листе истории болезни.

33. Методика определения кровяного давления по Короткову.

34. Методика промывания желудка.

35. Методика и техника получения желудочного содержимого толстым зондом.

36. Методика зондирования желудка тонким зондом. Техника получения желудочного содержимого.

37.  Методика дуоденального зондирования.

38.  Катетеризация мочевого пузыря.

39. Случайные отравления средствами дезинфекции (попадание на кожу, слизистые, ЖКТ, дыхательные пути). Первая медицинская помощь.

40. Первая помощь при обмороке.

41. Первая помощь при анафилактическом шоке. 

42. Оценка общего состояния больного, положения в постели, оценка состояния сознания. 

43. Техника постановки тепловых и холодовых компрессов.

44. Особенности работы младшего и среднего медицинского персонала в реанимационном блоке лечебно-профилактических учреждений.
45. Закапывание капель в глаза и промывание глаз.
46. Проведение туалета полости рта.
47. Проведение непрямого массажа сердца.
48. Раздача пищи, кормление тяжелобольных.
49. Взятие мазка из зева и носа для бактериологического исследования.
50. Сбор мочи для лабораторного исследования.

51. Проведение дезинфекции и предстерилизационной подготовки медицинского инструментария, поверхностей, материалов и средств ухода за больными.

52. Гигиена палаты.

53. Группы отходов

54. Этика и деонтология медицинских работников

55. Особенности ухода за больными в стационаре: профилактика пролежней, обработка пролежней.

56. Особенности ухода за больными в стационаре: смена нательного белья и постельного б-лья

57. Особенности ухода за больными в стационаре: кормление;

58. Особенности ухода за больными в стационаре: сбор анализов; виды анализов;

59. Особенности ухода за больными в стационаре: подготовка к обследованиям; транспорти-ровка; приготовление функциональной кровати для создания удобного положения больному; 

60. Особенности ухода за больными в стационаре: подготовка больного и его сопровождение на рентгенографическое исследование и УЗИ; 

61. Особенности ухода за больными в стационаре: приготовление и применение грелок, компрессов.

62. Оказание неотложной помощи при различных состояниях (при рвоте, потере сознания, шоке), клиника неотложных состояний; показания к экстренной и плановой госпитализации

63. Реанимационные мероприятия при остановке сердца, дыхания (непрямой массаж сердца, искусственное дыхание).

64. Методика проведения подкожных инъекций

65. Методика проведения внутримышечных инъекций

66. Способы введения лекарственных веществ

67. Основы десмургии. Бинтование конечности эластичным бинтом. Туалет раны.

68. Проведение антропометрических измерений, взвешивание больных, подсчёт частоты. пульса, в том числе его дефицита, частоты дыхания, измерение артериального давления

69. Особенности наблюдения и ухода за больными с заболеваниями различных систем организма;  особенности наблюдения и ухода за больными пожилого и старческого возраста

70. Правила ведения сестринской медицинской документации

71. Основные принципы оказания первой неотложной помощи взрослому населению; 

72. Механизм действия простейших физиотерапевтических процедур

73. Принципы применения лекарственных средств

74. Принципы обучения пациентов и их родственников основным гигиеническим мероприятиям оздоровительного характера, навыкам самоконтроля основных физиологических показателей, способствующим сохранению и укреплению здоровья, профилактике заболеваний
75. Работа медицинской сестры в учреждениях амбулаторного типа

76. Работа медицинской сестры в учреждениях стационарного типа

77. Работа медицинской сестры в поликлинике

78. Работа медицинской сестры в медико-санитарной части

79. Работа медицинской сестры в диспансере

80. Работа медицинской сестры на станции скорой помощи

81. Работа медицинской сестры в родильном доме

82. Работа медицинской сестры в санатории

83. Работа медицинской сестры в хосписе

84. Работа медицинской сестры в многопрофильной клинике

85. Работа медицинской сестры в специализированной клинике

86. Работа медицинской сестры в приемном отделении

87. Работа медицинской сестры в отделении анестезиологии и реанимации

88. Работа медицинской сестры в палатах интенсивной терапии

89. Работа медицинской сестры в лечебно-диагностическом отделении

90. Работа медицинской сестры в рентгеновском отделении

91. Работа медицинской сестры в радиологическом отделении

92. Работа медицинской сестры в физиотерапевтическом отделении

93. Работа медицинской сестры в отделении функциональной диагностики

94. Работа медицинской сестры в отделении лечебной физкультуры

95. Работа медицинской сестры в отделении лабораторной диагностики

96. Работа медицинской сестры в амбулаторно-поликлиническом отделении

97. Работа медицинской сестры в оториноларингологическом отделении

98. Работа медицинской сестры в кардиологическом отделении 

99. Работа медицинской сестры в терапевтическом отделении

100. Работа медицинской сестры в офтальмологическом отделении

101. Работа медицинской сестры в травматологическом отделении

102. Работа медицинской сестры в  гинекологическом отделении

103. Работа медицинской сестры в нейрохирургическом отделении

104. Работа медицинской сестры в хирургическом отделении

105. Работа медицинской сестры в отделении острых отравлений

106. Работа медицинской сестры в детском отделении

107. Работа медицинской сестры в отделении травматологии и ортопедии

108. Работа медицинской сестры в параклиническом отделении

109. Работа медицинской сестры в ожоговое отделении

110. Работа медицинской сестры в колопроктологическом отделении

111. Работа медицинской сестры в урологическом отделении

112. Работа медицинской сестры в эндоскопическом отделении

113. Работа медицинской сестры в гастроэнтерологическом отделении

114. Работа медицинской сестры в гематологическом отделении

115. Работа медицинской сестры в инфекционном отделении

116. Работа медицинской сестры в нефрологическом отделении

117. Работа медицинской сестры в пульмонологическом отделении

118. Работа медицинской сестры в ревматологическом отделении

119. Работа медицинской сестры в эндокринологическом отделении

120. Работа медицинской сестры в кабинете РУВД 

121. Работа медицинской сестры в отделении сосудистой хирургии

122. Работа медицинской сестры в отделении рентгенокомпьютерной томографии

123. Работа медицинской сестры в отделении трансфузиологии 

124. Работа медицинской сестры в отделении радионуклидной диагностики

125. Работа медицинской сестры в отделении гравитационной хирургии крови

126. Работа медицинской сестры в онкологическом отделении

127. Работа медицинской сестры в отделении маммологии

128. Работа медицинской сестры в приемном отделении

129. Работа медицинской сестры в манипуляционном кабинете

2. МАТЕРИАЛ ДЛЯ ОЗНАКОМЛЕНИЯ
ССЫЛКИ НА ВИДЕОМАТЕРИАЛ ДЛЯ ОЗНАКОМЛЕНИЯ

Ознакомление со структурой основных клинических баз по прохождению практики -  медицинских учреждений г.Тулы:

- ГУЗ «ТГКБСМП им. Д.Я.Ваныкина», сайт: bsmp-tula.ru 

- ГУЗ «ТОКБ», сайт: medic.tula.ru

- ЧУЗ «КБ «РЖД-медицина» г.Тула», сайт: zb-tula.ru

Правила общения с больными

Ссылка на видео: 
https://youtu.be/iJD-0ptB_SI

Уборка медицинский учреждений

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/H_s7D2lAwjQ

https://youtu.be/LvRcJp1Dvv4

Виды уборок

Ссылка на видео: 

https://youtu.be/3hreXQZyYlM

Медицинские отходы

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/CBiiPv9-U7A

Гигиена рук медицинского персонала

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/shRnpuHkkI8

Техника подкожных инъекций
Ссылка на видео:  

 https://youtu.be/fv1j5L2xIog

Техника внутримышечных инъекций

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/awFX-p2pq1Y

https://youtu.be/27Gu38i8fzE

Техника внутривенных инъекций

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/kFoef-Ah7Io

Подготовка столика для манипуляций

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/A8F9sx5o-t8

Виды и методы дезинфекции

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/grHDjKFMxlo

Стерилизация медицинских инструментов

(на примере медицинского кабинета)

Ссылка на видео:  

https://youtu.be/m0SwZadsuEA

https://youtu.be/yMVpF6OymMw

Взятие мазка из зева и носа для бактериологического исследования 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/st2ER38XBLs
https://youtu.be/ux64hR9CdII
Промывание желудка

Ссылка на видео:

https://youtu.be/LgOuuUVlbEo   ИЛИ 
https://vk.com/video-47591566_168799898
Заполнение системы для внутривенных инфузий

Ссылка на видео:

https://vk.com/video-47591566_168799949
Дуоденальное зондирование

Ссылка на видео:

https://youtu.be/EzxB9QNo20k
Методика измерение АД

https://youtu.be/3JkidDJkk_M
Приемное отделение (на примере)
Ссылка на видео: https://youtu.be/jXwQattpqNg
Проведение антропометрических измерений

Ссылка на видео:https://youtu.be/eXq-YVs6aLw 

https://youtu.be/W03wQWScijg
Термометрия
Ссылка на видео:

https://youtu.be/NZisuWwkaZE
https://youtu.be/0Rz-CgFMntQ 

Правила сбора биологического материала для лабораторных 
исследований
Ссылка на видео:

https://youtu.be/5SJdSs78_iU  

https://youtu.be/gdK-TQVWcVo
Забор анализа крови

Ссылка на видео:

https://youtu.be/H5-YPJA740A
Правила проведения клизм
https://youtu.be/LBQLZctgzyQ
https://youtu.be/KcSPq2kBTHY
Подача судна больному

https://youtu.be/GS9XpsoJDy8
Перевязочный кабинет

Ссылка на видео: 
https://youtu.be/uOIhFkFyN9E
Наложение бинтовой повязки

Ссылка на видео:

https://youtu.be/FxsqaYCSi0Q
Виды повязок

Ссылка на видео:

https://youtu.be/a4PfViwXnrQ
https://youtu.be/4R0YeJzeaGQ
Бинтование нижних конечностей больного

Ссылка на видео:

https://youtu.be/rnvBLqlMLZc
Питание больных
1. Основные виды диет (Ослопов В.Н., Общий уход за больными в терапевтической клинике [Электронный ресурс] : учебное пособие / Ослопов В.Н., Богоявленская О.В. - 3-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013. - 464 с. - ISBN 978-5-9704-2520-6 - Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970425206.html.
2. ЭБС «Консультант студента», по паролю, а также Oslopov V.N., Case history of therapeutic patient [Электронный ресурс] : manual / V. N. Oslopov, O. V. Bogoyavlenskaya, Yu. V. Oslopova et al. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 176 с. - ISBN 978-5-9704-3383-6 - Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970433836.html- ЭБС «Консультант студента», по паролю)

3. Диета №4. https://youtu.be/WZGKL5RxmAY
4. Диета №5. https://youtu.be/GPCF5UJ-XUo
5. Диета №7. https://youtu.be/dZHBDT8Ylt8
6. Диета №9.   https://youtu.be/5Mq5Z2zGFEM
Энтеральное питание через назогастральный зонд

Ссылка на видео:

https://youtu.be/K5K-JW2xqV4
Постановка назогастрольного зонда

Ссылка на видео:

https://youtu.be/Q-u7mR6fYG8
Уход за назогастральным зондом 

Ссылка на видео:

https://youtu.be/WOYIRlrTih4
Кормление тяжело больного 

Ссылка на видео:

https://youtu.be/zOCUjNUjg3w
Уход за иммобилизованным больным

Профилактика пролежней

Ссылка на видео:

https://youtu.be/OigCmebHKaE
Лечение пролежней на ранних стадиях  
Ссылка на видео:

https://youtu.be/2XLvxV-_1Vk
Усаживание пациента

Ссылка на видео:

https://youtu.be/VAquvhL9A1U?t=1  https://youtu.be/H_8RERZp1KI
Подтягивание пациента 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/xfjsBQUkuzg https://youtu.be/bQeCD30a6FA
Поворот пациента в кровати

Ссылка на видео:

https://youtu.be/x7WTXftZT-A
Правила сбора мочи для Нечипоренко, Зимницкому 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/pfDowCt6cuI
Катетеризация мочевого пузыря у мужчин 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/Xr9mFy5buQw
Катетеризация мочевого пузыря у женщин 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/NZHWHWvpVzE
Гигиена тяжелого больного
Мытье головы пациенту

Ссылка на видео:

https://youtu.be/SkashYM1LjI
Подмывание больного в кровати 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/pFE9xIwHeMo
Уход за слизистыми рта, носа; гигиена ушей больного
Ссылка на видео:

https://youtu.be/LLtKMSDLZ4U
Смена подгузника 
Ссылка на видео:https://youtu.be/Uxcm1ess8c4
Перемещение пациента с кровати в инвалидную коляску со стабилизацией колена

Ссылка на видео:

https://youtu.be/-HPY_QpzoIo
Перемещение пациента с инвалидной коляски на кровать 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/yvzWhZsU3hE
Подготовка к эндоскопическому исследованию

Ссылка на видео:

https://youtu.be/PqgYzxEHD3Y
https://youtu.be/n38cjFQj1cc 
Подготовка к МРТ-исследованию
Ссылка на видео:

https://youtu.be/3TZphkvny-k
Подготовка к УЗИ

Ссылка на видео:

 https://youtu.be/pJfgziicB28 

Первая помощь при анафилактическом шоке

Ссылка на видео:

https://youtu.be/hhc3N5K2QBU
Первая помощь при обмороке

Ссылка на видео:

https://youtu.be/1muiIQLcylE
Базовая сердечно-легочная реанимация
Ссылка на видео:

https://youtu.be/5Vy84uQm7YU
Непрямой массаж сердца 
Ссылка на видео:

 https://youtu.be/fWHHSYLlTjQ
Прием Геймлиха 
Ссылка на видео:

https://youtu.be/DApL0uZgdg8
Инфекционная безопасность в медицинском учреждении во время эпидемии и пандемии COVID-19

Ссылка на видео:

https://youtu.be/CO25cg0bH7A
Методика забора материала для диагностики коронавирусной инфекции COVID-19

Ссылка на видео:

https://youtu.be/MSZBV84Tfys
Порядок надевания и снятия защитного средства индивидуальной защиты (СИЗ) II типа

Ссылка на видео:

https://youtu.be/CporlzEoHO0
 ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ ДЛЯ ОЗНАКОМЛЕНИЯ
Модели и философия

Здоровье – динамическая гармония личности с окружающей средой, достигнутая посредством адаптации, средство жизни. 

Научной основой профессиональной деятельности медсестры является сестринский процесс, как наука сестринское дело опирается на знания, проверенные на практике. Сестринское дело является составной частью системы здравоохранения, областью деятельности, направленной решение проблем индивидуального и общественного населения в меняющихся условиях внешней среды. 

Таким образом, сестринское дело – это наука и искусство ухода за пациентами, направленное на решение проблем пациента.

Практика является частью медицинского ухода за пациентом, его здоровьем, наука и искусство диагностики и коррекции ответных реакций человека на существующие или потенциальные болезненные состояния.

Гипургия

Цель:: научиться осуществлять уход и оказывать первую помощь больным с патологией сердечно-сосудистой системы.

Задачи: 

Цель: Ознакомить студентов с общими задачами, стоящими перед средним медицинским персоналом при проведении общего ухода за больными в лечебном учреждении.

В основе медицинской деятельности сестринского пресонала лежит гипургия.

Гипургия – медицинская деятельность, направленная на замещение компонентов личной гигиены больного и окружающей его в стационаре среды, которые больной не в состоянии обеспечить сам в силу заболевания.

Гипургия носит преимущественно профилактический характер ухода за больными. Правильный уход за больными оказывает серьезное влияние на исходы лечения. Большая роль отводится работе палатной медицинской сестры.

Основными элементами общего ухода за больными являются: клиническая гигиена персонала, окружающей среды, тела больного, постельного и нательного белья, одежды больного, питания, выделений больного, транспортировка больного, деонтология ухода за больными.

Основные направления гипургии: клиническая гигиена персонала, окружающей больного среды (стационара) и собственно самого больного.

Цель гигиены медперсонала в гипургии – защита больного от угрозы переноса ему инфекции, защита самого персонала и людей, с ним контактирующих вне больницы, от внутрибольничной инфекции.

Виды инфекций.

Внутрибольничная (нозокомиальная, госпитальная) инфекция – любое клинически распознаваемое заболевание микробной этиологии, связанное с пребыванием, лечением, обследованием или обращением человека за медицинской помощью в лечебно-профилактическое учреждение.

Нозокомиальная инфекция – инфекционное заболевание, возникающее в результате заражения в стационаре, вне зависимости от сроков появления симптомов заболевания (в стационаре и после выписки). Сюда относятся и заболевания сотрудников лечебного учреждения, возникающие в результате заражения в стационаре.

Госпитальная инфекция объединяет внутрибольничное заражение и заболевания, которые возникают в стационаре, но обусловлены заражением не только в нем, но и до поступления.

Опасность внутрибольничной инфекции обусловлена полиморфностью и распространенностью.

Ятрогенные инфекции являются прямым следствие медицинских вмешательств, например, постинъекционный абсцесс.

Изоляция и дезинфекция – главные принцип клинической гигиены персонала.

Основные объекты личной гигиены

Основные объекты личной гигиены персонала в хирургии – тело, выделения, одежда, личные вещи, помещения.

Для дезинфекции рук персонала в хирургии необходимо наличие мыла в мелкой расфасовке, индивидуальные полотенца (с их ежедневной сменой), применение гексахлорофенового мыла, 80 % раствор этилового спирта, 0,5 % раствор хлоргексина биглюконата в 70 % этилового спирта, готовые средсва современных антисептических средств.

Посещая занятия по уходу за больными, студенты обязаны соблюдать правило ступенчатости принципа изоляции - основной закон рационального ношения медицинской одежды. Медицинский халат должен полностью перекрывать личную одежду. Сменная обувь должна быть из нетканных материалов, пригодных для гигиенической обработки и дезинфекции.

Основные принципы деонтологии общего ухода за больными в лечебном учреждении: ровное, спокойное и приветливое обращение с больными, отказ от негативного оптимизма в пользу деловитой серьезности, внимание к личности больного и его просьбам, исполнение просьб и желаний больного в рамках допустимого при его заболевании (под контролем медицинской сестры и врача), абсолютный отказ от обсуждения с больным всех вопросов его состояния и лечения, уверенное и убедительное внушение больному, что его лечат квалифицированные врачи и медсестры (независимо от собственного мнения по этому вопросу), выполнение всех элементов ухода за больным (включая и непривлекательные) без каких-либо проявлений брезгливости или пренебрежения.

Уточняются деонтологические аспекты посещений студентами клинических отделений с неукоснительным и сознательным соблюдением известного положения «Смех и шум неуместны там, где присутствует страдание».

Техника безопасности при уходе за больными.

Высокая насыщенность приборами и аппаратами современного стационара – источник взрыво- и пожароопасности. Но большую проблему представляют дезинфицирующие средства, применяемые в хирургии, из-за их местных и общих токсических свойств. К мерам предосторожности относят проведение инструктажа, периодических медицинских осмотров медперсонала, строгое соблюдение правил приготовления растворов, их расфасовки,  хранения, работы с химическими моющими и дезинфицирующими средствами.

Правила работы с дезинфицирующими растворами. 
Первая помощь при отравлении ими.

К работе с дезинфицирующими растворами допускаются лица не моложе 18 лет, прошедшие соответствующий инструктаж. Лица с повышенной чувствительностью к применяемым химическим средствам от работы отстраняются.

Замочку белья, посуды и других предметов в растворах дезсредств проводят в специальных помещениях, оборудованных приточно-вытяжной вентиляцией.

Расфасовку, приготовление рабочих растворов формальдегида, перекиси водорода, дезоксона и др. проводят в вытяжном шкафу или в отдельном проветриваемом помещении. Хранить растворы и выдерживать в них объекты необходимо в плотно закрывающихся емкостях.

Всю работу с моющими, дезинфицирующими и стерилизующими химическими средствами проводят в резиновых перчатках, герметичных очках и в 4-слойной марлевой маске или универсальном респираторе. По окончании работы руки моют и смазывают смягчающим кремом.

Оказание первой помощи при попадании дезинфектантов на кожу, слизистые оболочки, в глаза, дыхательные пути, пищеварительный тракт зависит от дозы, концентрации и токсических свойств препарата. Характерной особенностью для всех применяемых химических средств дезинфекции и стерилизации является раздражающее действие в отношении кожных покровов и слизистых оболочек. При попадании на незащищенную кожу необходимо обильно мыть пораженное место водой. При отравлении через дыхательные пути пострадавшего немедленно выводят из помещения на свежий воздух, дают прополоскать рот и носоглотку водой. –Во всех случаях показано питье теплого молока с питьевой содой или минеральной водой. В тяжелых случаях, по показаниям даются сердечные, седативные, противокашлевые средства, проводится ингаляция кислорода. При отсутствии эффекта показана госпитализация.

При попадании любого препарата в глаза немедленно промывают их водой или 2 % раствором питьевой соды в течение нескольких минут. При попадании в желудок показаны промывание его раствором питьевой соды, магнезией (1-2 столовых ложки на стакан воды), 6-15 каплями нашатырного спирта, а также прием молока.

При отравлении формальдегидом во всех случаях к воде добавляют несколько капель нашатырного спирта.

В последнее время широкое распространение получили новые дезинфицирующие средства: «Клорсепт», «Октенисепт», «Шульке и Майер» Германия, «Деконекс Денталь ББ; Деконекс 50 ФФ; Деконекс 55 Эедо»; Деохлор таблетки», «Виркон» (Слвения), «Дезин», «Пюржавель», «Септоцид Р Алюс», «Жавель Солид» фракция, «Вапустан 2000», «Бианол», «Аэродезин 2000», «Жавелин» фракция, «Лизоформин 3000».

Декосепт Плюс

Состав: 44,7 г 2-пропанол, 21,9 г 1-пропанол, 0,2 г бензалкониум хлорида, смягчающие кожу рук компоненты, отдушка, краситель.

Антимикробная активность: активен в отношении грамположительных и грамотрицательных (в т.ч. возбудителей внутрибольничных инфекций, микобактерий туберкулеза) бактерий, патогенных грибов рода Кандида, вирусов (возбудителей ВИЧ-инфекции, вирусных парентеральных гепатитов).

Способ применения:

гигиеническая обработка рук – не менее 3 мл средства наносят на кисти рук и втирают в кожу и между пальцами до полного высыхания, но не менее 30 сек; для профилактики туберкулеза и вирусных инфекций обработку рук проводят дважды, используя каждый раз не менее 3 мл средства, общее время обработки не менее 60 сек;

обработка рук хирургов – перед применением средства кисти рук и предплечья моют теплой проточной водой и туалетным мылом в течение 2 мин, высушивают стерильной марлевой салфеткой; затем на сухие руки наносят средство (не менее 2 порций по 5 мл) и втирают в течение 5 мин в кожу кистей рук и предплечий, а также между пальцами, поддерживая кожу во влажном состоянии в течение времени обработки; хирургические перчатки надевают на сухие руки.

Меры предосторожности:

- Использовать только для наружного применения.

- Не наносить на раны и слизистые оболочки.

- Избегать попадания средств в глаза.

- Легко воспламеняется! Не допускать контакта с открытым пламенем и включенными нагревательными приборами.

- Хранить отдельно от лекарств в местах, недоступных для детей, при температуре не выше +30 оС.

«Пюржавель / Пастиль жавель аффер–6 вессант – шипучие жавелевые таблетки»

Средство «Пюржавель» производится в виде таблеток весом 3,3 н, содержащих в качестве действующего вещества натриевую соль дихлоризоциануровой кислоты с лимонной отдушкой и без нее. При растворении 1 таблетки в воде выделяется 1,5 г активного хлора. Срок годности средства – 2 года со дня изготовления, срок хранения рабочего раствора – 24 часа.

Средство хорошо растворимо в воде. Водные растворы прозрачны, имеют легкий запах хлора.

Средство «Пюржавель» обладает антимикробным действием в отношении бактерий (включая микробактерии туберкулеза), вирусов (включая ВИЧ и возбудителей парентеральных вирусных гепатитов), патогенных грибов (возбудителей кандидозов и дерматофитий). Добавление в растворам 0,5 % моющего средства не снижает актимикробной активности.

Средство «Пюржавель» по параметрам острой токсичности относится к 3 классу умеренно-опасных веществ по ГОСТ 12.1.007-76. Оказывает слабое раздражающее действие на кожу, слизистые оболочки глаз и органов дыхания.

Растворы средства предназначены для дезинфекции поверхностей в помещениях, санитарно-технического оборудования, предметов обстановки, белья, посуды, изделий медицинского назначения при инфекциях бактериальной, вирусной и грибковой этиологии в ЛПУ, детских учреждениях, инфекционных очагах, на объектах коммунальной службы, предприятиях общественного питания.

Меры предосторожности

При приготовлении рабочих растворов средства «Пюржавель» не требуется применение средств индивидуальной защиты.

Работу с растворами в концентрации выше 0,1 % активного хлора, а также работы способом орошения следует проводить с защитой органов дыхания универсальными респираторами типа ГИГ-67 или РУ-60М с патроном марки В и в герметичных очках.

Все виды работ с растворами в концентрации до 0,1 % активного хлора методов протирания или погружения можно проводить без средств защиты органов дыхания, избегать попадания в глаза.

Все и виды работ с рабочими растворами следует проводить с защитой кожи рук резиновыми перчатками.

Обработку проводить в отсутствие больных.

Емкости с растворами закрывать крышками.

После обработки проветрить помещение в течение 15 минут.

К работе со средствами не допускаются лица с повышенной чувствительностью к хлорным препаратам.

При работе со средством необходимо соблюдать правила общей гигиены. Запрещается курить, принимать пищу, пить. После работы следует вымыть руки водой с мылом.

Хранить средство следует отдельно от лекарств и пищевых продуктов, в местах, недоступных детям, в плотно закрытой упаковке фирмы-изготовителя.

Признаки острого отравления и меры первой помощи при отравлениях

При несоблюдении мер предосторожности у лиц с повышенной чувствительностью к хлорсодержащим средствам возможно острое отравление средством «Пюржавель». Острое отравление проявляется в раздражении слизистых оболочек дыхательных путей (слезотечение, першение в горле, насморк, кашель).

При появлении первых признаков острого отравления пострадавшего необходимо вывести на свежий воздух, обеспечить покой. Прополоскать рот, нос, горло водой, после чего дать теплое молоко с пищевой содой (1 чайная ложка на стакан молока). При необходимости обратиться к врачу.

При попадании раствора к глаза и на кожу следует обильно промыть пораженное место водой.

Клиническая гигиена окружающей среды больного в стационаре

Цель: Ознакомить студентов с лечебно-охранительным режимом, размещением, планировкой и подразделениями стационара.

Смена нательного и постельного белья.

В 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 постельными 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 и др. Проводится регулярный контроль за состоянием белья для своевременного выявления его загрязнения и увлажнения. Проводится собирание, учет, разборки и транспортировка использованного белья в мешках из плотной ткани или закрывающихся пластмассовых баках.

Контроль и санитарная обработка личных вещей больного.

При поступлении 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, хала (пижаму), тапочки.

Принципы гигиены личных вещей больного в стационаре 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. Например, 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 больных (особенно хирургического профиля) 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 посильно 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.
Клиническая гигиена больного в хирургии

Цель: Ознакомить студентов с общей клинической гигиеной тела больного, принципами питания, а также ухода за оперированными больными

Клиническая гигиена тела больного с общим и постельным режимом на различных этапах стационарного лечения.

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 приведении 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 теле 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, е течение дня обмывание при недержании мочи, кала при болезнях, и во время менструации.

Большого внимания требуют 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 ½ чайной ложен на стакан воды), раствор марганцевокислого калия (1:1000), риванола (1:1000), настой шалфея и ромашки (1 чайная ложка на стакан кипятка). Для профилактики паротита стимулируется слюноотделение. Этими же препаратами 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 выписка 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.

Основные виды выделений человека.

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 тепла грелка на гипогастральную область, льющаяся из-под крана вода (вид и звук). Проводится соответствующая обработка органов выделения и окружающей кожи после завершения выделений.

Режим пребывания больных в стационаре и их виды.

Санитарно-гигиенический режим в отделении хирургического и терапевтического 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 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 или терапевтическом 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 режим.

Организация и проведение ухода в приёмно-диагностическом
 отделении стационара.

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. 

В приемном отделении выделяются три комплекса 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 направлено 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 имеют 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 и принципы организации труда в нем. Санитарно-гигиенический режим в операционном блоке. Транспортировка хирургического больного

Операционный блок включает в себя операционный зал, помещения для предоперационной, стерилизационной, материальной, аппаратной, комнаты операционных сестер, врачей, душевую, санузел 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 – уровень асептики. Послеоперационный период, а иногда и собственно жизнь больного, прямо зависят от условий, в которых выполнялась операция.

Организация операционного блока предусматривает максимальное уменьшение опасности занесения экзогенной инфекция. 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 размещаются в отдельных комнатах.

Стерильная зона (1-я) - 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 его должны быть одеты в специальные халаты или брюки и куртки, отличающиеся по форме и цвету от одежды других отделений, за пределы оперблока выходить в этой одежде нельзя. Все другие лица перед входом в операционную надевают 4-слойную марлевую маску, тщательно убирают волосы поп шапочку, надевают бахилы. Запрещено хождение в операционном блоке в уличной обуви и вход персоналу, не участвующему в операции.

Работники оперблока должны следить за собой, чтобы не стать источником инфекции. Поэтому малейшие гнойники, кариесные зубы должны быть вылечены. Сотрудники должны регулярно проходить бактериологический контроль, им при необходимости проводится санация хронических очагов инфекции.

Помещения оперблока 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 потолочная, светильник бестеневой передвижной, наркозный аппарат, наркозный стол (анестезиологический набор, медикаменты), большой инструментальный стол, столик для инструментов передвижной, биксы на подставках, 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-анесте-зист. Плановые операции проводятся днем. Экстренные операции проводятся круглосуточно.

Различают четыре вида уборки операционной: предварительная (утром), текущая (во время операции), заключительная (в конце дня), генеральная (1 раз в неделю).

Предварительную уборку проводят утром, до подачи больного в операционную, протирая влажной тряпкой, смоченной растворе 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. По окончании операции дезинфицируют или уничтожают в муфельных ночах весь использованный инфицированный материал, убирают из тазов и замачивают инструменты, обрабатывают клеенку операционного стола и пол вокруг стопа. Заключительная уборка производится ежедневно в конце рабочего дня: моют с использованием дезинфицирующих средств пол, стены на высоту до 2 метров), мебель, поверхности аппаратов и приборов. Для ежедневного мытья полов, стен, мебели, оборудования используются моющие средства в сочетании с дезинфектантами. Наибольший эффект достигается при использовании смеси 0,75 % раствора хлорамина или 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, каталки и другой жесткий инвентарь моют 3 % раствором перекиси водорода с 0,5 % моющего средства. Увлажнение проводят путем протирания стерильной ветошью, смоченной в этом растворе. Расход дезсредства составляет .100 мл/м. Дезсредства можно наносить с помощью распылителей. Перекись водорода с моющим средством не изменяет деревянные поверхности, пластические, полимерные материалы. Повышение температуры ее растворов до 50о усиливает активность этой смеси в 2 раза. Недостатком хлорсодержащих соединений является то, что они коррозируют металлы, а некоторые из них обесцвечивают ткани. 

В день генеральной уборки плановые операции не назначают. Помещения операционных залов, предоперационных и перевязочных освобождают от подвижного оборудования и инвентаря, инструментов, медикаментов. В качестве дезинфектанта используют комплекс, состоящий из 6 % раствора перекиси водорода и 0,5 % моющего средства. После дезинфекции помещения облучают прямым или отраженным ультрафиолетовым светом, включая настенные или потолочные бактерицидные облучатели (ОБН-200 или ОБН-350, один облучат ель на 30 м3 помещения; ОБН-150 ОБН-300 на 60 м3 помещения).

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 обсеменности воздуха в помещениях используют воздухоочистители передвижные рециркуляционные (ВОПР-1,5; ВОПР-0,9). 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 набоорот. Такой способ подачи воздуха позволяет в несколько раз сократить послеоперационные осложнения по сравнению с операционными, где не создают подпора 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 протоков. Оно производится через вытяжные отверстия, сделанные в противоположной стене, отделяющей операционную от предоперационной.

В помещениях операционного блока периодически, не реже 1 раза в месяц, следует производить посевы воздуха (до, во время и после операции). Одновременно проводят посевы с рук операционной бригады.

2. 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 о виде 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 в зависимости от температуры.

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 шее и под поясницу, 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 и бедра, третий - голени.

Если у больного налажена и работает система для длительной диффузии в центральную или периферическую вену, то при его перекладывании 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, да которой его довозят до операционного стопа. Необходимо регулярно обрабатывать колеса и саму каталку дезраствором (3 % р-р перекиси водорода с 0,5 % 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 сцедить, чтобы случайно не удалить их, на конец дренажа накладывают зажим и его закрывают стерильной салфеткой. Транспортировка больных в лифтах осуществляется только с 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».

Организация и проведение ухода за больными в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Уход за больными в бессознательном и агональном состоянии.

Успехи современной хирургии, для которой характерны обширные, травматичные и длительные оперативные вмешательства, немыслимы без интенсивной предоперационной подготовки и постоянных значительных усилий по печению и выхаживанию больных б 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 печение острых нарушений жизненно важных функций; собственно реанимация - восстановление и замещение остро утраченных функции 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, палат интенсивной терапии, ординаторской, комнаты сестры-хозяйки, санузла, экспресс-лаборатории. Реанимационный зал просторен, площадью не менее 50 м2 и является общим для мужчин и женщин. При необходимости между кроватями ставят передвижные пластиковые ширмы, а по мере стабилизации гомеостза больных переводят в мужские и женские палаты интенсивной терапии или послеоперационные палаты хирургических отделений. ОРИТ оснащается функциональными кроватями, позволяющими придать больному любое удобное/или функционально выгодное положение. Они снабжены большими колесами с тормозным устройством, что позволяет их легко передвигать и использовать вместо каталок для доставки больного из операционной и при переводе в хирургическое отделение. На занятии студенты должны освоить назначение, устройство, правила обращения и меры до дезинфекции функциональной кровати. Кровати располагаются в зале и 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 (ВОПР-0,9; ВОПР-1,5). Двери в ОРИТ держат постоянно закрытыми. Тамбур перед входом и лечебное 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 и 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. Об интенсивности и ответственности работы среднего медперсонала в ОРИТ говорит тот факт, что одна сестра в нем обычно обслуживает 2-3 больных (для сравнения: постовая медсестра ухаживает за 25-30 пациентами одновременно). Это положение исходит из 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.

Очень важен санитарно-гигиенический режим отделания. 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 не разрешается.

Больные, оперированные по поводу гнойных заболеваний и с послеоперационными осложнениями, помещаются в изолированные палаты. Для исключения перекрестной инфекции наряду с тщательной дезинфекцией целесообразно кратковременное пребывание 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 (4-6-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 для "инфицированных" больных кладутся коврики, смоченные дезинфектантами.

Перед поступлением больного из операционной кровать, прикроватную тумбочку обрабатывают дезинфицирующим раствором. Кровать заправляют постельными принадлежностями, прошедшиит 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 спутано 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 печении, но 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 воспалению легких и другим тяжелым осложнениям. Иногда больных приходится привязывать (фиксировать) к постели, чтобы они не сорвали повязку, не удалили дренажи и не причинили себе каких-либо других повреждений. 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 и уменьшается сдавленна 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 глаз у больных без сознания на них накладываются ватные тампоны, смоченные физиологическим (0,9 %) 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 стенонов 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 любыми выделениями (раневое отделяемое, кровь, рвотные массы и т.д.), а испачканная часть тела тут же вымыта. Еcли 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 (постоять 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 заболевания и возраста пациента тщательный, внимательный, постоянный и самоотверженный уход является безусловным правилом для всех сотрудников ОРИТ.

В случае, если наступила смерть больного и после ее констатации врачом труп раздевают, укладывают на спину, подвязывают нижнюю чeлюcть, зaкpывaют вeки, 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 и дату смерти, после чего труп отвозят в патологоанатомическое отделение. Вещи умершего выдаются под расписку родственникам.

Питание больных в стационаре

Организация, порядок, санитарное обеспечение питания 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, возбуждала 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 пищи 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.

Энтеральное искусственное питание

Особенности энтерального искусственного питания во многом определяются доступом к пищеварительному тракту. Такой доступ может создаваться с сохранением анатомической целостности этого тракта или с проведением специальных хирургических вмешательств, обеспечивающих выбранный доступ.

Наиболее популярным вариантом доступа с установкой питательного тракта является использование назогастралъного и назоэнтерального зондов-катетеров. Глубина введения и локализация кончика таких зондов определяется задачей энтерального искусственного питания и причинами, ограничивающими обычный оральный прием пищи. Назогастральные зонды могут вводиться через нос или рот по ходу движения пищевого комка с использованием глотательных движений или без произвольного глотания.

Введение достаточно толстых и упругих желудочных зондов следует рассматривать только как периодически создаваемый доступ для проведения искусственного питания у пациентов с нарушениями акта глотания в связи с бессознательным состоянием, неврологическими расстройствами различного генеза, последствиями челюстно-лицевых повреждений и хирургических вмешательств в этой области. Хотя достаточная толщина и упругость материала, из которого сделан зонд, обеспечивают быстрое его введение и использование любых по вязкости жидких и кашицеобразных питательных смесей, такие зонды нельзя оставлять на месте длительное время, так как они вызывают пролежни в носу, глотке и пищеводе и могут способствовать развитию легочных осложнений - ателектазов, пневмоний.

Одним из важнейших препятствий для использования постоянного зондирования пищеварительного тракта через нос пациентов, находящихся в сознании, являются неприятные ощущения, связанные как с моментом введения, так и с длительным стоянием зонда. В дополнение к этому возможны и чисто ротоглоточные осложнения длительного зондирования, такие как риниты, фарингиты, отиты.

Многие из перечисленных выше осложнений в значительной степени могут быть уменьшены при использовании тонких пластиковых, особенно не присасывающихся, силиконовых и полиуретановых зондов. Их интестинальное введение облегчается наличием олив различной конструкции, особенно металлических, сегментарных или ртутных утяжелителей кончика зонда. Это позволяет в значительной степени использовать глотательные движения и кишечную перистальтику для смещения кончика зонда в более дистальные отделы желудочно-кишечного тракта. Металлическая олива может стать постоянной рентгеновской меткой, позволяющей контролировать положение кончика катетера в пищеварительном тракте.

Зонды для питания могут быть однопросветными и двупросветными, с разноуровневыми отверстиями, с Т-образными отводами, что позволяет наряду с подведением питательной смеси в кишку, дренировать вышележащие отделы желудочно-кишечного тракта и исследовать внутрикишечное давление.

Для введения питательного зонда пациенту по возможности придают возвышенное положение верхней части тела (сидя или полусидя). После осмотра и очистки нижних носовых ходов выбирают тот, который представляется более свободным. Определяется желаемая длина интракорпоральной части зонда. Для введения в желудок она составляет сумму расстояний от мечевидного отростка больного до кончика носа и от кончика носа до козелка уха. После смазывания носового хода специальным гелем, содержащим лидокаин или ксикаин, кишечный конец зонда, смоченный вазелиновым маслом, мягко, без усилий проводят в ротоглотку. При этом следует удерживать голову больного строго сагиттально, чтобы избежать попадания кончика зонда в грушевидную ямку или дыхательные пути. Одновременно пациент, находящийся в сознании, пьет воду маленькими глотками. На таком фоне при попадании в пищевод зонд начинает активно втягиваться в желудок. Специальные метки, нанесенные через каждые 25 см, позволяют контролировать длину введенного сегмента зонда, которая может составлять (с учетом роста и анатомических особенностей взрослого пациента) 75-100 см. Мягкие пластиковые (полиуретановые) зонды могут быть временно армированы введением упругого мандрена-толкателя, позволяющего быстро завести зонд в желудок. После попадания кишечного конца в желудок, что подтверждается аускультацией эпигастрия при введении 10 - 30 мл воздуха через зонд или получением типичного содержимого при пробной аспирации шприца, быстрое введение питающего зонда приостанавливают. Пациента укладывают на правый бок, мандрен-толкатель извлекают. Каждые 30-60 минут дополнительно продвигают зонд через носовой ход еще на 5 см, добиваясь перемещения оливы зонда по ходу перистальтической волны и «соскальзывания» зонда за желудочно-кишечный переход. Изменение характера поступающего через зонд содержимого (обилие желчи) позволяет предположить, что кончик питательного зонда сместился через желудочно-кишечный переход. Желательное положение кончика зонда - двенадцатиперстная или тощая кишка.

С помощью специальных хирургических вмешательств на желудке или тонкой кишке может быть создан временный или постоянный доступ для искусственного питания - допривратникового или интестинального. Хирургическое вмешательство с введением питательного тракта для обхода полости рта используется при невозможности или неадекватности орального приема пищи в случае нормального функционирования желудочно-кишечного тракта. Хотя локализацией хирургического вмешательства, обеспечивающего доступ для энтерального искусственного питания, могут быть пять анатомических отделов пищеварительного тракта (глотка, пищевод, желудок, двенадцатиперстная и тощая кишка), только желудок и тощая кишка считаются наиболее удобными позициями для введения питательного зонда для длительного энтерального искусственного питания.

Ларингостомия проводится через sinus piriformis и используется для больных с затруднениями глотания как последствиями нарушений мозгового кровообращения. Противопоказанием для данного доступа к пищеварительному тракту является более дистальная непроходимость или перфорация пищевода.

Шейная эзофагостомия используется как доступ для искусственного питания при опухолевой обструкции глоточно-пищеводного перехода. Противопоказанием для выполнения эзофагостомы считают синдром верхней полой вены.

Гастростомия. Энтеральное искусственное питание через гастростому используют у больных с обструкциями пищевода различного генеза: при неврологических заболеваниях, сочетающихся с длительными нарушениями акта глотания, травме ротоглотки, трахеопищеводных свищах, травматических разрывах и ожогах пищевода, его Рубцовых стенозах и опухолевых поражениях. Противопоказаниями для искусственного питания через гастростому считают высокие желудочно-кишечные свищи, болезни брюшной стенки, обструкции выходного отдела желудка и тонкой кишки.

В последние годы разработана и введена в клиническую практику закрытая черескожная эндоскопически контролируемая гастростомия для длительного искусственного питания. Этот способ доступа для искусственного питания достаточно широко предлагается при опухолях рото- и носоглотки, травмах лиц, в том числе и после больших пластических вмешательств, стойких расстройствах глотания в неврологии, неоперабельных опухолях глотки и пищевода, политравме и опухолевой кахексии, когда другие пути поддержания трофического статуса оказываются несостоятельными. Однако, несмотря на технологическое совершенство данного метода, имеются ограничения и противопоказания к его применению. К ним могут быть отнесены клинически отчетливая коагулопатия, тяжелая генерализованная инфекция, асцит и карциноматоз брюшины, разлитой перитонит и кишечная непроходимость, острый панкреатит.

Еюностомия как хирургически создаваемый доступ для энтерального искусственного питания считается в настоящее время методом первого выбора из-за отсутствия опасности регургитации и аспирации желудочного содержимого и возможности начинать питание сразу после вмешательства.

Существуют две принципиальные возможности введения питательной смеси через зонд или стому: гравитационно-капельным (пассивным) методом и активным методом кишечной инфузии, ручным или аппаратным. Непрерывное вливание через зонд обеспечивается использованием стандартных инфузионных систем с предварительно разрушенным фильтром и регуляцией скорости введения питательной смеси с помощью роликового зажима.
Парэнтеральное питание

А. 1. Дополнительное парентеральное питание назначают на короткий срок в дополнение к самостоятельному питанию (для улучшения рациона или воспаления дефицита отдельных питательных веществ). Через периферическую вену вводят изотонические растворы аминокислот, 5-10 % глюкозу, жировые эмульсии. Все недостатки метода связаны с ограничением осмоляемости питательных растворов. С помощью этого вида питания можно обеспечить 60 % суточных энергетических потребностей.

2. Полное парентеральное питание требует установки катетера в одну из центральных вен (например, в верхнюю полую) с соблюдением всех правил асептики. Положение катетера проверяют с помощью рентгенографии грудной клетки. Существует множество различных катетеров - одно- и многоканальных. Питательную смесь вводят через отдельный катетер или отдельный канал многоканального катетера.

3. Основное преимущество полного парентерального питания - возможность полного обеспечения потребностей в питательных веществах в течение длительного времени.

Б. Показания

1. Неистощенные больные легко переносят кратковременный отдых кишечника (5-7 суток) и проведение полного парентерального питания нецелесообразно. При тяжелом истощении показан ранний период на полное парентеральное питание (в течение первых-трех суток голодания).

2. Особые показания:

а) длительная механическая непроходимость кишечника;

б) длительная паралитическая непроходимость кишечника;

в) синдром укороченной кишки;

г) лучевой энтерит;

д) наружный свищ тонкой кишки;

е) все состояния, сопровождающиеся нарушением всасывания питательных веществ ЖКТ, включая профузный понос, неукротимую рвоту, химио-терапию (высокие дозы противоопухолевых препаратов), острый панкреатит.

В. Проведение

1. Гиперосмоляемые питательные смеси вводят в центральную вену. Основная задача - не допустить резкого увеличения осмотического давления крови.

2. Инфузионные системы для полного парентерального питания меняют каждые 24 часа. Скорость введения смеси должна быть постоянной, для этого используют насос.

3. Все смеси для полного парентерального питания должен готовить только фармацевт, под ламикаром, соблюдая все правила асептики.

Г. Осложнения

1. Осложнения, связанные с установкой катетера: пневмоторакс, повреждение плечевого сплетения, повреждение артерии, перфорация трахеи, тромбоз подключичной и яремных вен, воздушная эмболия, перфорация и тампонада сердца.

2. Тромбоз катетера и вены.

3. Катетерные инфекции.

4. Метаболические нарушения:

а) дефицит незаменяемых жирных кислот;

б) дефицит цинка;

в) дефицит хрома;

г) гиперкликемия;

д) гипогликемия;

е) нарушение баланса электролитов;

ж) гиперхлоремический ацидоз;

з) гипопротмбошимия;

и) гипервитаминозы А, Д, Е

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 оС с добавлением моющих средств, 1 % р-р тринатрийфосфата и 0,5-2 % раствора кальцинированной соды; мытье посуды при температуре 50 оС с добавлением осветленного раствора хлорной извести; ополаскивание посуды горячей водой не ниже 70 оС, 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, которыми 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 к 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 содеримого тумбочек и холодильников, при обнаружении продуктов сомнительного качества или несоответствующих назначенной диете выбросить их или возвратить, обязательно подчеркивая нежелательные осложнения после приема недоброкачественной 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.

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.

Виды клизм

Клизма - лечебно-диагностическая манипуляция, представляющая собой введение в нижний отрезок толстой кишки различных жидкостей.

В зависимости от цели: удалить содержимое кишечника или, наоборот, вместе с жидкостью ввести в него какое - либо вещество, лечебные клизмы разделяют на 2 вида. К 1 относятся очистительные и послабляющие клизмы. Ко 2-ому - лекарственные, капельные и питательные.

Очистительные клизмы.
Применяют при:
1. запоре и задержке стула различного происхождения;

2. отравлениях;

3. подготовке к операциям, родам, рентгенологическом исследовании органов брюшной полости и малого таза, а также перед применением лекарственных, капельных и питательных клизм.

Противопоказания:
1. острые, воспалительные, гнойные и язвенные процессы в области заднего прохода и толстой кишки

2. воспаления брюшины (перитонит)

3. желудочное и кишечное кровотечение

4. первые дни послеоперационного периода

5. трещины заднего прохода и его зияние, выпадение прямой кишки

6. злокачественные новообразования

7. выпадения прямой кишки

8. геморрой в стадию обострения

Вводимая жидкость, оказывая механическое, температурное и химическое воздействие, усиливает перистальтику, разрыхляет каловые массы и облегчает их введение. Механическое действие клизмы тем значительнее, чем больше кол-во жидкости, давление и скорость введения. В среднем для взрослых берут 1 литр воды (от 750 мл до 2 литров), для детей грудного возраста-30-150 мл, от 1 до 5 лет-150-300 мл, от 6 до 14 лет-300-500 мл. Чем выше штатив и чем выше, следовательно, висит кружка (0,5-1-1,5 м), тем больше давление вводимой жидкости. Скорость ее поступления регулируется краном.

Кроме механического воздействия, усилению перистальтики способствует низкая температура вводимой жидкости. При атоническом запоре температура жидкости может быть 20 оС и даже 12 оС. При спастическом, напротив, запоре применяют теплые или горячие клизмы (37-40-42 С), расслабляющие гладкую мускулатуру кишки.

Клизму по назначению врача ставит медсестра или хорошо обученная младшая медсестра.

Прибор для очистительной клизмы состоит из следующих частей:

1) кружка Эсмарха - стеклянный сосуд емкостью до 2 литров с делениями и тубусом на нижнем ребре: применяют также соответствующей формы и емкости сосуды из металла и резины;

2) проводящая жидкость толстостенная резиновая трубка (диаметром 1 см, длинной 1,5 м), какую одевают на тубус кружки Эсмарка;

3) соединенная трубка с краном для регуляции тока жидкости;

4) стеклянный, эбонитовый или резиновый наконечник.

Детям до 5 лет клизму делают из резинового баллона с мягким наконечником, старшим - из кружки Эсмарха с резиновым наконечником. Вымытые и прокипяченные наконечники хранят в отдельной банке или лотке. Для постановки очистительной клизмы, кроме кружки Эсмарха, необходимо иметь штатив для подвешивания ее, термометр для измерения температуры вводимой жидкости (вода комнатной температуры, раствор ромашки и т.д и т.п), клеенку, таз, подкладное судно. Больного левым боком с согнутыми и подтянутыми к животу ногами укладывают на топчан или кровать ближе к краю. Если больному нельзя двигаться, его укладывают на спину. Под ягодицы подкладывают судно и клеенку, свободный край которого опускают в ведро на случай, если больной не удержит воду. В кружку Эсмарха наливают 1-1,5 литров воды комнатной температуры, поднимают ее к верху, опуская наконечник вниз, выпускают небольшое кол-во воды, а вместе с ней - воздух. Заполнив систему, не опуская кружку, закрывают кран на резиновой трубке. Проверяют, не разбит ли наконечник, смазывают его вазелином и, раздвинув ягодицы больного, легкими вращательными движениями вводят наконечник на глубину 10-12 см. Вначале на 3-4 см наконечник вводят по направлению к пупку, затем параллельно копчику.

После введения наконечника открывают кран, поднимают кружку на 40-50 см и вводят жидкость, постепенно поднимая кружку на высоту до 1 метра. Если вода не идет, нужно несколько изменить положение наконечника, выдвинув его на 1-2 см, или увеличить давление, подняв кружку выше. Если это не помогает, нужно извлечь наконечник, струёй воды восстановить его проходимость и ввести вновь. По окончанию вливания наконечник осторожно извлекают. Введенная жидкость может проникнуть во все отделы толстой кишки вплоть до слепой, вызывая усиление перистальтики и позыв на низ, который больной должен задержать на 5-10 минут. Детям следует вводить жидкость медленно, без большого давления, а после извлечения наконечника нужно на несколько минут сжать ягодицы ребенка, помогая ему этим задержать позыв к опорожнению.

При закупорке наконечника каловыми массами его извлекают, прочищают и вводят снова. Если прямая кишка наполнена калом, пробуют размыть его струёй воды. Иногда каловые массы бывают настолько твердыми, что поставить клизму не удается. В таких случаях кал из прямой кишки извлекают пальцем, надев резиновую перчатку, смазанную вазелином.

При наличии газов и появлении у больного чувства распирания необходимо тут же опустить кружку ниже кровати и после отхождения газов снова поднять ее. Оставив на дне немного воды, чтобы в кишечник не попал воздух, закрывают кран, регулирующий поступление жидкости, и извлекают наконечник.

Желательно, чтобы больной удерживал воду в течении 10 минут. Для этого он должен лежать на спине и глубоко дышать. По окончанию процедуры кружку Эсмарка моют, вытирают насухо и покрывают сверху марлей или полотенцем. Клизма из простой воды не всегда приводит к опорожнению кишечника. Дтя усиления ее действия к воде можно добавить 1\2 ч. ложки растертого в порошок детского мыла, 2-3 ст. ложки глицерина, 1-2 ст. ложки поваренной соли, 1 стакан настоя или отвара ромашки и т. д. Если клизма не подействовала, через несколько часов ее можно повторить. При постановке очистительной клизмы нужно следить, чтобы одномоментно вводилось не более 1,5-2 литра жидкости.

Капельные клизмы.
Применяются для возмещения потери крови или жидкости. Обычно капельно вводят 5 % раствор глюкозы с изотоническим раствором хлорида натрия. Для капельной клизмы пользуются теми же приборами, что и для очистительной клизмы. Прибор для капельных клизм состоит из кружки Эсмарха, резиновой трубки, капельницы, вставленной между ее отрезками, соединительной и кишечных трубок. Перед капельницей на резиновой трубке укреплен винтовой зажим. С его помощью регулируется поток жидкости в капельницу (взрослым 60-100 капель, детям 15-20 капель в минуту). Больной лежит в удобном положении на спине. В кружку наливают раствор, подогретый до 40 оС, заполняют им систему трубок, регулируя зажимом частоту капель. Затем в прямую кишку вводят на глубину 20-30 см кишечную трубку. Кружку подвешивают на штатив. Во время процедуры, которая длится несколько часов, сестра должна следить за тем, чтобы:

1)сохранялась определенная скорость инфузии;

2) из-за перегиба трубок не перекрылось поступление жидкости в кишечник;

3) не остывал раствор (кружку Эсмарха помещают в ватный чехол и в раствор ставят флакон с кипятком).

Те же растворы, а так же 15 % раствор аминокислот (питательная клизма) можно вводить резиновым баллоном в прямую кишку 2-3 раза в сутки по 150-200 мл.

Питательная клизма.
Применяется в тех случаях, когда через рот нельзя вводить питательные вещества, их можно вводить через прямую кишку. Применение питательных клизм очень ограничено. В нижнем отрезке толстой кишки всасываются воды, изотонический раствор хлорида натрия, раствор глюкозы и спирт. Частично всасываются белки и аминокислоты. За 30-40 минут до питательной ставят очистительную клизму. Объем питательной клизмы не должен превышать одного стакана. В резиновый баллончик набирают теплый раствор и прибавляют 5 капель настойки опия. Носик баллончика смазывают вазелиновым маслом, выпускают воздух и вставляют в прямую кишку. Нажимать на баллончик нужно медленно, чтобы жидкость в кишечник входила постепенно, не раздражая слизистую оболочку. После этого больной должен лежать спокойно, чтобы не было позывов на дефекацию

Сифонные клизмы.
В тех случаях, когда обычные очистительные клизмы не дают эффекта, наилучшим является метод сифонного промывания кишечника. В основе сифонного промывания лежит принцип сообщающихся сосудов. Одним из сосудов является кишечник, другим — воронка на наружное конце резиновой трубки, введенной в прямую кишку.

Показания:
1) отсутствие эффекта от очистительных клизм и приема слабительных;

2) удаление из кишечника продуктов усиленного брожения и гниения, слизи, гноя, ядов, попавших в кишечник через рот;

3) подозрение на кишечную непроходимость (отсутствие пузырьков газа в промывных водах подтверждает подозрение).

Для сифонной клизмы необходимы простерилизованная трубка длиной 75 см и диаметром 1,5 см с надетой на наружный конец воронкой, вмещающей около 0,5 л жидкости, кувшин, 10—12 л дезинфицирующей жидкости (слабый раствор калия перманганата, раствор натрия гидрокарбоната) или кипяченой воды, подогретой до 38°С, а также ведро для слива воды.

Больного укладывают на левый бок или на спину, под ягодицы подкладывают клеенку. У кровати ставят ведро для слива и кувшин с жидкостью. Конец трубки, вводимой в прямую кишку, обилыю смазывают вазелином и продвигают вперед на 20—30 см. Нужно следить, чтобы трубка не свернулась в ампуле прямой кишки, контролируя, если это необходимо, се положение пальцем. Воронку следует держать немного выше- тела больного в наклонном положении. Затем, постепенно наполняя се жидкостью, приподнимают над телом на высоту 1 м. Вода начинает переходить в кишечник. Как только уровень убывающей воды достигнет сужения воронки, последнюю опускают над тазом, не переворачивая, до тех пор, пока вода- из кишечника не заполнит воронку. При таком положении воронки хорошо видны пузырьки воздуха и комочки кала. Все это содержимое выливают в таз и снова наполняют воронку водой. Процедуру повторяют несколько раз, пока не прекратится отхождение газов, а в воронку не начнет поступать чистая вода. Для сифонной клизмы может потребоваться до 10—12 л воды. После окончания процедуры воронку снимают, моют и кипятят. Резиновую трубку на 10—20 мин оставляют, в прямо» кишке, опустив наружный ее конец в таз для оттока остатков жидкости и газоотведения.

Лекарственные клизмы

Если введение лекарственных веществ через per невозможно, их можно вводить через прямую кишку. Здесь, всасываясь через геморроидальные вены, они, минуя печень, быстро попадают в кровь. Лекарственные клизмы делятся на клизмы местные и общие. Первые применяют при воспалительных процессах, локализованных в толстой кишке. Вторые — для введения лекарственных или питательных, веществ и воздействия на организм в целом.

За 30—40 мин до лекарственной ставят очистительную клизму. Лекарства вводят после опорожнения кишечника. Лекарственные клизмы в основном — микроклизмы. Их содержимое не превышает 50—100 мл. Лекарственные вещества набирают в 20-граммовый шприц, шприц Жане или в резиновый баллончик емкостью 50—100 мл. Температура лекарственного вещества должна быть не менее 40 °С. При более низкой температуре возникают позывы на дефекацию и лекарство не успевает всосаться. Больной лежит на левом боку, ноги согнуты в коленях и подтянуты к животу. Раздвигая левой рукой ягодицы, правой вращательными движениями вводят смазанный стерильным вазелиновым масломг катетер на 15—20 см в прямую кишку. Затем соединяют катетер со шприцем или баллончиком, в котором находится лекарственное вещество, и медленно выжимают этот раствор в катетер малыми порциями под небольшим давлением. Далее, придерживая и сжимая наружный конец катетера, чтобы предотвратить обратное выхождение из него жидкости, осторожно снимают шприц или баллончик с катетера, насасывают в него воздух, снова вставляют в катетер и продувают, чтобы протолкнуть оставшуюся в нем жидкость. Чтобы не вызвать механического, термического и химического раздражения кишечника, лекарства надо вводить в сравнительно малой концентрации, разведенными теплым изотоническим раствором натрия хлорида или в обволакивающем веществе (50 г отвара крахмала). Чаще всего в микроклизмах вводят обезболивающие, успокаивающие и снотворные вещества.

Крахмальные клизмы.
Применяют для уменьшения перистальтики и как обволакивающее смягчающее средство при острых колитах. Для этого 5 г крахмала (картофельного, рисового, кукурузного, пшеничного) разводят в 100 мл прохладной воды и, размешивая, постепенно добавляю т 100 мл кипятка. Затем остужают раствор до 40 °С и вводят и прямую кишку.

Хлорвалгидратовые клизмы.
Назначают при судорогах и резком возбуждении. Хлоралгидрат (I г) разводят а 25 мл дистиллированной воды и добавляют 25 мл заваренного крахмала (из расчета 1:50), так как хлоралгидрат обладает раздражающим действием па слизистую оболочку прямой кишки.

Клизмы гипертонические.
Вызывают хорошее послабляющее действие через 20-30 минут, связан с усилением сокращений кишечной стенки и обильным поступлением жидкости в просвет кишки.

Показанием является скопление каловых масс в кишечнике, атонический запор. Противопоказанием являются воспалительные и язвенные процессы в нижнем отделе толстой кишки.

Подготовка: объясните пациенту суть процедуры; предупредите его, что после клизмы он должен постараться удержать воду в кишечнике 20-30 минут.

Оснащение: грушевидный баллон, газоотводная трубка, вазелин, судно, клеенка, перчатки, 50-100 мл гипертонического раствора (10 % раствор натрия хлорида или 20—30 % раствор магния или натрия сульфата), подогретого до температуры 37-38 °С.

Положение пациента: лежа на левом боку с согнутыми и приведенными к животу ногами.

Выполнение:
- наденьте перчатки, уложите пациента, наберите в баллон раствор;

- введите в прямую кишку газоотводную трубку, присоедините к трубке баллон и медленно введите раствор;

- не разжимая баллон, отсоедините его от трубки, извлеките трубку из заднепроходного отверстия, промойте баллон водой с мылом, продезинфицируйте трубку, снимите перчатки, вымойте руки.

Клизмы масляные.
Применяют при упорных запорах, когда введение больших объемов жидкости неэффективно или противопоказано. Для этого используют растительные масла: подсолнечное, оливковое, конопляное, вазелиновое. Для одной клизмы берут 50—100 мл подогретого до 37—38 °С масла. Вводят масло обычно с помощью резинового баллона, шприца или катетера, продвигая его в прямую кишку на 10 см. Масло растекается по 1 стенке кишки, обволакивает кал, расслабляет кишечную мускулатуру и способствует выведению кала. Больной должен лежать спокойно 10—15 мин, чтобы масло не вытекало.

Клизмы эмульсионные.
Заранее готовят 2 стакана настоя ромашки (1 столовая ложка ромашки на 1 стакан кипятка). Один желток взбивают с 1 чайной ложкой гидрокарбоната натрия и заливают настоем ромашки, добавив 2 столовые ложки вазелиновго масла или глицерина.

Уход за хирургическими больными
Уход за хирургическими больными определяется мероприятиями по подготовке больного к операции, по предупреждению осложнений, которые могут возникнуть во время операции, в период наркоза и в послеоперационном периоде.

С операционного стола больного переносят на каталку и доставляют в палату, следя за тем, чтобы при транспортировке не вызвать дополнительную травму, не сместить наложенную повязку, не нарушить состояние систем, трансфузии.

Больной после операции остается под наблюдением опытного персонала до самостоятельного пробуждения от наркоза. Голова больного должна располагаться низко, без подушки. При возникновении посленаркозной рвоты голову поворачивают набок. В результате западения языка или аспирации слизи у больного может возникнуть асфиксия. В этих случаях необходимо выдвинуть вперед нижнюю челюсть и вытянуть язык, убрать тампоном слизь из глотки, вызвать кашлевой рефлекс.

После пробуждения больному придают такое положение, которое является для него наиболее щадящим и не нарушает покоя раны. Например, возвышенное, полу сидячее положение, при котором значительно облегчаются дыхательные экскурсии, рекомендуется после лапаротомии, а также после операции на грудной клетке. Положение на животе применяется главным образом после, операций на позвоночнике.

Необходимо стремиться как можно раньше начинать двигательную активизацию больного с целью профилактики пневмонии, тромбоэмболии и других осложнений.

Даже при гладком течении послеоперационный период нередко сопровождается не опасными, но мучительными для больного явлениями - болью, бессонницей, жаждой, задержкой мочи и газов, икотой, которые наиболее тягостными бывают в первые два дня после операции. До прекращения рвоты не следует давать больному пить из-за возможного усиления рвоты. Для уменьшения сухости во рту больному разрешается полоскать рот. После прекращения рвоты, как правило, можно. давать в небольших количествах воду или некрепкий чай. Для уменьшения болей применяют анальгетики, накладывают на область раны пузырь со льдом, следя за тем, чтобы он не оказывал сильного давления на рану. Иногда боль вызывает слишком туго или неправильно наложенная повязка. В этом случае следует ее подрезать или сменить, при возможности заменить повязкой в виде наклейки. После операций на конечности боль может быть следствием ее неправильного положения. Хорошая  иммобилизация и возвышенное положение ко​нечности уменьшают боль.

Задержка мочеотделения часто наблюдается после, операций на тазовых органах, после аппендэктомии; некоторые больные не могут мочиться в горизонтальном положении. Для уменьшения рефлекторного спазма сфинктера применяют тепло на область мочевого пузыря, используют лекарственные средства. При отсутствии эффекта производят катетеризацию мочевого пузыря; при этом следует пользоваться преимущественно мягким катетером.

Особенности ухода за больными после урологических операций

В первые сутки после моно- или билатерной нефрэктомии за больными устанавливают  непрерывное наблюдение, тщательно следят за состоянием функций сердечно-сосудистой системы, дыхания, кислотно-щелочным равновесием, электролитным балансом с целью своевременного применения в случае необходимости диализа или гемосорбции. Контролируют  и обеспечивают эффективность дренажей в операционной ране. С первого дня применяют дыхательную гимнастику и гимнастические упражнения в постели.

После операции удаления мочевого пузыря и пересадки мочеточников в сигмовидную кишку в первые часы и сутки обращают внимание на проходимость интубирующих мочеточники трубок, выведенных через анальное отверстие. При необходимости трубки промывают стерильным изотоническим раствором хлорида натрия: Во избежание рефлекса количество жидкости, вводимой в просвет интубирующей трубки, не должно превышать 5 мл.

Органосохраняющие операции на почке часто сопровождаются дренированием лоханки или мочеточника (раздельно или одновременно) на срок 2-4 недели. При уходе за больным в этот период необходимо следить за бесперебойным Функционированием дренажной трубки. Прекращение Функционирования дренажа ведет к затеканию мочи в околопочечное или ретроперитонеальное пространство. Для удаления возможных сгустков трубку промывают стерильным изотоническим раствором хлорида натрия (5 мл).

Ухаживающие за больными после операций на мочевом пузыре и предстательной железе должны тщательно контролировать проходимость дренажных трубок, следить за тем, чтобы не произошло перегиба трубок от перемены положения тела больного в постели. Иногда проходимость дренажа поддерживают постоянным капельным орошением его раствором Фурациллина 1:5000. Не допускают протекание мочи мимо дренажной трубки, которое может обусловить нагноение раны, развитие флегмоны, мацерацию кожи вокруг раны, образование пролежней и других осложнений.

При уходе зa больными, у которых на длительные сроки установлены дренажи в почке (нефростома), в мочевом пузыре, (цистостома) или мочеточниках, выведенных на кожу (уретерокутанеостома), большое внимание уделяют гигиенической обработке кожи вокруг дренажного отверстия. Больные находятся под постоянным наблюдением уролога, который должен в каждом индивидуальном случае определять частоту промывания дренажной трубки и частоту ее смены.

Особенности ухода за больными после гинекологических операций

Особенности ухода за больными после гинекологических операций во многом обусловлены анатомической близостью половых органов женщины к органам мочеотделения, прямой кишке и заднему проходу.

Туалет наружных половых органов как до, так и после оперативного вмешательства проводят 2 раза в день с применением дезинфицирующих растворов (перманганата калия 1:10000, Фурациллина 1:5000 и др.). Под ягодицы больной подкладывают судно и ватным тампоном, захваченным корнцангом, обмывают наружные половые органы сверху вниз, а затем высушивают сухим тампоном. Больные, которым разрешено ходить, проводят туалет наружных половых органов сами в гигиенической комнате. По показаниям (наличие швов во влагалище или патологический выделений) производят спринцевание влагалища или применяют лекарственные влагалищные ванночки. Швы во влагалище и на промежности по мере необходимости осматривают и обрабатывают растворами перекиси водорода, диоксидина, спиртовым раствором йода, бриллиантового зеленого или другими дезинфицирующими препаратами.

Вынужденное пребывание в постели затрудняет восстановление Функции мочеиспускания. Поэтому в предоперационном периоде рекомендуется научить больную мочиться в лежачем положении. После операции с целью облегчения мочеиспускания под ягодицы больной подкладывают согретое судно, при отсутствии противопоказаний помещают грелку на низ живота, при необходимости производят катетеризацию мочевого пузыря с соблюдением правил асептики. Число катетеризации зависит от суточного диуреза (обычно достаточно 3-х раз в сутки). С целью профилактики цистита в восходящей инфекции в пузырь после его опорожнения вводят 10 мл 2 % раствора колларгола 1 раз в сутки.

Восстановление мочеиспускания ускоряется при раннем вставании больных - через 48 часов после влагалищных операций, включая операции по поводу разрыва промежности третьей степени, т.е. когда производится сфинктеролеваторопластика. Раннее вставание необходимо еще  и для того, чтобы предотвратить развитие гиподинамического состояния. Нужно научить больных правильно вставать (вначале повернувшись на живот).

Особенности восстановления Функции кишечника зависят как от объема операции, так и от предоперационной подготовки больных. Так, после передней кольпорафии, колыюперинеопластики. срединной кольпорафии по Лефору и влагалищной экстирпации матки кишечник освобождают на 4-е сутки с помощью очистительной клизмы. После операций по поводу разрыва промежности третьей степени, когда производится сфинктеролеваторопластика, дефекацию задерживают до 8-9-го дня. С этой целью за 3-4 суток до операции больных переводят на зондовую диету, а накануне операции дают слабительное и ставят очистительные клизмы. Первые 3 дня разрешают только пить, а затем дают жидкую пищу. На 7-е сутки назначают внутрь вазелиновое масло (по 30 мл 3 раза в день) с целью облегчения дефекации.

Другой способ предполагает отмену полноценного питания больных за сутки до операции, промывание кишечника через зонд, введенный в желудок, 10-11 л раствора морской соли (из расчета 11 г соли на 1 л воды при t° 37°), который вводят со скоростью 3 л в 1 час. В день операции ставят очистительную клизму. После операции больным разрешается пить и в течение 3 суток, они получают парентеральное питание, позволяющее компенсировать дефицит энергетических ресурсов и пластических веществ. На 4-е сутки больных переводят на зондовую, а с 7-го дня - на обычную диету. Функция кишечника восстанавливается самостоятельно на 8-9-е сутки. Больным, перенесшим операцию по поводу гнойных воспалительных процессов в придатках матки, пельвилперитонина, бартолинита, необходимо обеспечить уход на раной и функционирование дренажей. Лучше использовать двухпросветные дренажные трубки, концы которых опускают в банку с дезинфицирующим раствором.

Особенности ухода за больным после оперативных вмешательств на легких

Предоперационная подготовка при хирургическом лечении.

От правильной подготовки больного к оперативному вмешательству на легких в значительной степени зависит успех операции. Многое при этом связано с деятельностью сестры, которая находится в более тесном и длительном, чем врач, контакте с больным, роль медсестры в создании доверительного и спокойного психологического климат. Больной должен быть уверен, что после операции около него будет дежурить высококвалифицированная сестра.

Психологическая подготовка закрепляется применением некоторых медикаментозных средств, действующих благоприятно на нервную систему и сон .В частности, за 2 дня до операции рекомендуется применять 3 % раствор натрия бромида по 2 столовые ложки на ночь. При нарушении сна назначают снотворные, важно, чтобы больной получал высококалорийную пищу с обильным содержанием витаминов. Благотворно влияют 10-12 внутривенных вливаний 20-40 мл 40 % глюкозы с витаминами А и В.

В предоперационный период проводят повторные до 2-3 раз переливания крови, плазмы по 200 мл.

При нагноительных процессах в легких интертрахеально вводят антибиотики, отсасывают гнойное отделяемое с помощью катетера. При абсцессах легких и бронхоэктазах больному придают в постели такое положение, которое обеспечивает наилучшее опорожнения полости. Все мероприятия должны быть направлены к тому, чтобы вывести больного из состояния интоксикации.

Большое значение придается подготовке сердечнососудистой системы. По показаниям назначают сердечные средства. При подготовке больного к операции важно установить степень риска оперативного вмешательства с тем, чтобы риск не был больше, чем угроза патологического процесса, по поводу которого оно предпринимается.

Наряду с подробным клинико-рентгенологическим обследованием производится исследования показателей внешнего давления, крови, мочи. Проба Штанге задержка дыхания на вдохе (составляет в норме 30 с) — наряду с другими показателями характеризует состояние сердечной деятельности. Обязательным компонентом предоперационного обследования является ЭКГ.

Послеоперационное лечение и уход за больными.

Как правило, в первые 2-е суток после операции на легких назначается индивидуальный сестринский поет. Через каждый час измеряют артериальное давление, частоту пульса и дыхания, систематически производят рентгеновские снимки, анализы крови и мочи. Это дает возможность заметить остро или постепенно возникающие осложнения. Все эти данные фиксируются на спец листе, на котором лечащим врачом составлен почасовой график назначений.

Кроме того, в первые 2 дня производится измерение диуреза и количества выпитой жидкости.

В первые часы особое внимание должно быть направлено на борьбу с после операционным шоком или на профилактику вторичного шока.

Больного, доставленного из операционной, укладывают на спину в предварительно согретую постель, тепло укрывают, к ногам кладут грелку (поверх одеяла, чтобы не вызвать ожога). Капельное переливание крови производится или прекращается в зависимости от показателей гемодинамики.

В зависимости с явлениями гипоксии, развевающимися после операции на легких, показана систематическая кислородная терапия. Для этого с помощью резиновых трубок подводят увлажненный кислород к ноздрям больного.

Для профилактики пневмонии и борьбы с ателектазом легкого производится аспирация содержимого из бронхиального дерева. В ряде случаев для этого прибегают к бронхоскопии. Дежурная сестра должна постоянно напоминать больному о необходимости откашливать мокроту. Неизбежно возникающие боли купируются назначением промедола (2 % р-р 1-2мл 2-3 раза в день, подкожно). Очень важно проведение дыхательной гимнастики буквально с первого дня после операции. Как правило, после операции на легких назначают антибиотики и сердечные средства.

Особое значение приобретает своевременное растравление оставшейся части легкого и эвакуация содержимого из плевральной полости. То и другое достигается дренированием полости плевры в конце операции и созданием в ней при помощи различных вакуумных аппаратов определенной степени разряжения. В зависимости от объема операции эти процедуры производятся по-разному.

При удалении всего легкого плевральная полость дренируется одним толстым дренажем, вводимый через 7—8 межреберье по задней подмышечной линии в задний синус. На наружном конце дренажной трубки укрепляют палец от резиновой перчатки с разрезом и опускают в бутыль емкостью 500 мл с антисептической жидкостью (подводный клапанный дренаж по Бюлау).

В случаях удаления части легкого применяют активное расправление оставшегося легкого вакуумным аппаратом. Для этого подключают дренажи к аппарату и, убедившись в герметичности системы, создают разряжение в плевральной полости, равное 30-40 мм. рт. ст. степень разряжения и быстроту расправления легкого регулируют в зависимости от количества удаленной легочной ткани и герметизма шва легкого. Бели удалены 2 доли, дают минимальное разряжение (10-20 мм рт. ст.), также поступают, если сомневаются в герметизме шва при наличии значительного кол-ва легочной ткани (удалена только 1 доля или несколько сегментов).

Степень разряжения и контроль за расправлением легкого осуществляют по индивидуальному манометру вакуумного аппарата, путем аускультации и на основании рентгенологических данных. Количество и характер извлекаемого из плевральной полости содержимого видны в банке для сбора жидкости.

Активное дренирование продолжается 1-2 суток, затем после введения в плевральную полость антибиотиков дренаж извлекают.

После удаления дренажей эвакуацию плеврального содержимого производят с помощью пункции плевральной полости, которую выполняют под местной анестезией межреберья, чаще всего по задней подмышечной или по средней подлопаточной линии в 7-8 межреберье или на месте скопления жидкости. При пункции необходимо возможно полное удаление содержимого и, следовательно, создание достаточно точного разряжения в плевральной полости. Эти требования наилучшим образом могут быть выполнены, если манипуляция производиться герметично шприцом со специальном краником. Если такого краника нет, на канюлю иглы надевают резиновую трубку, которой пережимают зажимом. Применение аппарата Потена и различных систем с банками не обеспечивает достаточного разряжения и полного удаления содержимого из плевральной полости. Пункцию заканчивают введением в плевральную полость антибиотиков широкого спектра действия (полусинтетические пенициллины, цефалоспорин, гентомицин) или химиопрепаратов (фурагин, диоксидин), подбирая их в зависимости от чувствительности флоры пунктанта к антибиотикам.

Основные элементы ухода за больными в кардиологическом отделении.

1. создание физического и нервно-эмоционального покоя

2. соблюдение режима

3. правильное питание и соблюдение водного режима

4. применение лекарственных средств, назначенных врачом

Физический и нервно-эмоциональный покой для пациентов обеспечивается лечебно-охранительным режимом. В отделении должно быть тихо, тепло и комфортно, температура в палате 18-20 градусов. Отношение персонала к пациентам должно быть доброжелательным и чутким, просьбы пациента выслушиваются и при возможности и отсутствии противопоказаний выполняются. Если осуществление той или иной просьбы невозможно, пациенту необходимо объяснить это в доступной и вежливой форме.

Режим больных с сердечно-сосудистой патологией назначает врач в зависимости от тяжести его состояния и может быть постельным, полупостельным, палатным.

Постельный режим подразумевает постоянное нахождение пациента в постели, где и осуществляется уход за ним. Такой строгий режим показан пациентам в первые сутки после инфаркта миокарда, с тромбоэмболией легочной артерии и др. На исследования больные транспортируются на лежачих каталках. Удобно использовать функциональные кровати, которые позволяют придать положение сидя или полусидя и на них транспортировать больных.  Физиологические отправления осуществляются с помощью подкладных суден и мочеприемников (уток). Кормление также осуществляется в кровати. При длительном постельном режиме или вынужденном положении лежа возможно развитие пролежней, поэтому необходим тщательный уход за кожей и соблюдение всех мероприятий, направленных на профилактику пролежней.

       Полупостельный режим  расширяет двигательную активность пациента. Сначала разрешают сидеть, опустив ноги с кровати, затем пересаживаться на стул в палате, принимать пищу за столом и осуществлять физиологические отправления в туалете.

       Палатный режим – обычный режим, позволяющий перемещаться в пределах отделения и самостоятельно осуществлять все гигиенические процедуры.

       Питание должно быть полноценным с большим содержанием витаминов и микроэлементов: калий, магний (курага, изюм, хурма, печеный картофель). Ограничивается количество поваренной соли от 3 г в сутки до полной отмены у пациентов с отеками и выраженной одышкой. Обязательно контролировать количество потребляемой жидкости, ограничивать количество жидкости при застойной сердечной недостаточности до 800-1000 мл в сутки. Контролировать диурез: у пациентов с сердечной патологией диурез должен быть положительным (при наличии отеков) или адекваткным. При острой сердечно-сосудистой патологии питание должно быть легкоусваиваемым, дробным, при этом сохранять все необходимые питательные вещества. Пищу принимают 5-6 раза в сутки небольшими порциями в отварном виде. Не рекомендуется использовать специи и пряности. При  атеросклерозе сосудов, повышенном уровне холестерина в крови рекомендуется ограничивать животные жиры. Из пищи исключаются колбасные изделия, молочные продукты более 1.5 % жирности (сметана, сливочное масло, жирный творог), жирные сорта мяса, ливер, дичь, морепродукты (икра, креветки), кондитерские изделия. Рекомендуется употреблять более 800 г в сутки свежих овощей и фруктов, любые сорта рыбы (лучше северных морей), нежирные молочные продукты (кефир, йогурт, нежирный творог, твердые сорта сыра), нежирные сорта мяса, птицу без кожи и внутренностей, любые крупы.

Уже в стационаре больной должен начинать адаптироваться к обычной жизни и увеличивать двигательный режим. Для этого назначается лечебная физкультура под контролем врача или медсестры, разрешается гулять пациенту в больничном парке, длительность определяется патологией и состоянием больного.

Особенности наблюдения, лечения и ухода за больными при некоторых заболеваниях почек
У больных с заболеванием почек и мочевыводящих путей необходимо обязательно контролировать количество потребляемой жидкости и выделяемой мочи. Больной самостоятельно или с помощью медицинского персонала должен ежедневно определять диурез, медсестра — фиксировать его в тем​пературном листе, записывая количество мочи в миллилитрах. При преобладании количества выпитой жидкости над количеством выделенной мочи диурез называют отрицательным. Если количество выделенной мочи равно или больше ко​личества выпитой жидкости, диурез называют положительным.

Больные с нарушением мочеиспускания требуют большого внимания. Палата, в которой находится больной, должна быть хорошо отапливаема — при охлаждении, особенно ног, мочеиспускание учащается. Больному с энурезом матрас следует покрыть клеёнкой, сверху неё расстелить простыню. При частом мочеотделении необходимо выдать пациенту пелёнки, чтобы прокладывать ими промежность; в настоящее время с этой целью применяют специаль​ные памперсы для взрослых. Кожу больного следует осторожно мыть детским мылом; кожу кистей, стоп и в физиологических складках следует ежедневно смазывать детским кремом. При недержании мочи каждый раз после оправления следует подмывать больного для профилактики развития пролежней и предупреждения инфицирования кожи.
1. Почечная недостаточность. В случаях снижения фильтрационной функции почек говорят о развитии почечной недостаточности. При почечной недостаточности в крови  накапливаются токсические продукты обмена (мочевина, креатинин и др.). Это приводит к нарушению белкового обмена, кислотно-– основного баланса с развитием ацидоза (снижение рН крови), тяжелым нарушением сердечно-сосудистой, дыхательной, центральной нервной системы, органов пищеварения. 

Почечная недостаточность может быть острой или хронической.

Острая почечная недостаточность (ОПН) возникает вследствие резкого ухудшения почечного кровотока (шок), при блоке большого количества почечных клубочков (нефротоксические яды). Клинически ОПН характеризуется быстрым развитием, тяжелым состоянием больного, критическим снижением суточного диуреза (100–200мл), вплоть до анурии, расстройством сознания, тошнотой, рвотой, нарастающей дыхательной и сердечно- сосудистой недостаточностью.

Уход за больными с ОПН включает в себя:

· постоянный контроль диуреза;

· контроль витальных функций;

· наблюдение за психическим состоянием больного (ввиду развития острого психоза).

Больным с ОПН предписывается постельный режим, поэтому актуальны все особенности ухода за лежачими больными.

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) развивается в результате длительного течения хронических заболеваний почек и характеризуется постепенным снижением почечной фильтрации. При прогрессировании ХПН возрастает уровень азотистых шлаков в крови (азотемия). Последние начинают выделяться через дыхательные пути, обусловливая запах мочевины изо рта и через ЖКТ, возникновение стойких поносов, тошноты, рвоты. В поздних стадиях ХПН развиваются тяжелые нарушения функций сердечно- сосудистой системы, ЦНС.

Больные с ХПН должны ограничивать количество белка в пищевом рационе до 30-40г/сут (в тяжелых случаях до 20-25г), в основном за счет исключения мяса или рыбы, ограничивать потребление поваренной соли до 2-3г/сут.

При тяжелом уремическом поражении производят регулярные промывания желудка и очистительные клизмы с использованием 2%-ного раствора гидрокарбоната натрия. Коррекцию проводят путем в/в вливаний 5%-ного раствора гидрокарбоната натрия. В качестве симптоматической терапии применяют мочегонные и гипотензивные препараты. В тяжелых случаях рассматривается вопрос о применении гемодиализа или возможной трансплантации почки.

Для катетеризации мочево​го пузыря у женщин применя​ют специальный женский (короткий) катетер длиной до 15 см. Металлические и резиновые катетеры стерили​зуют кипячением в течение 30—40 мин после их предварительного мытья теплой водой с мылом, а непосредственно перед введением смазывают вазе​линовым маслом или глицерином.
Катетеризация мочевого пузыря у женщин с учетом небольшой длины мочеиспускательного канала не представляет особых технических сложностей. Важно в таких случаях соблюдать все правила асептики и антисептики, проводить тщательный туалет наружных половых органов. После мытья рук с мылом, обработки их спиртом и смазывания кончиков пальцев спиртовым раствором йода протирают наружное отверстие мочеиспускательного канала ватным тампоном, смоченным дезинфицирующим раствором (например, 1 % раствором риванола), а затем правой рукой с помощью пинцета вводят катетер в мочеиспускательный канал. Катетер извлекают прежде, чем выделится вся моча, чтобы оставшаяся струя мочи промыла мочеиспускательный канал.
При катетеризации мочевого пузыря у мужчин больного укладывают на спину с несколько разведенными ногами и ставят между ног резервуар для сбора мочи. Вначале правой рукой дезинфицируют наружное отверстие мочеиспускательного канала, затем большим и указательным пальцами левой руки раздвигают губки мочеиспускательного канала, а правой рукой с помощью пинцета вводят катетер. Появление струи мочи из катетера подтверждает его нахождение в моче​ном пузыре.
При катетеризации мочевого пузыря у мужчин может возникнуть целый ряд осложнений: разрыв стенки мочеиспускательного канала с образованием ложного хода (чаще при использовании металлического катетера), воспаление придатка яичка, так называемая уретральная лихорадка, связанная с проникновением бактерий через поврежденную слизистую оболочку уретры. Учитывая достаточную серьезность названных осложнений, желательно, чтобы катетеризацию мочевого пузыря у мужчин проводил врач. Для предупреждения возможных инфекционных ос​ложнений после катетеризации мочевого пузыря, особенно повторной, необходимо промыть полость мочевого пузыря 0,05 % раствором ри​ванола или 0,02 % раствором фурацилина, а также профилактически назначить антибиотики (например, левомицетин), препараты нитрофуранового ряда (фурадонин, фурагин), нитроксолин.
При наличии препятствия току мочи и невозможности катетеризации мочевого пузыря, для его опорожнения используют хирургические методы:

· надлобковая пункция мочевого пузыря:

· наложение эпицистостомы (мочепузырно- кожного свища).

     Почечная колика приступ интенсивных спастических болей в поясничной области, обусловленным продвижением конкремента по мочеточнику или фиксацией камня в мочеточнике с его закупоркой у больных с мочекаменной болезнью. Резкое нарушение оттока мочи приводит к повышению давления в лоханке почки, растяжению почечной капсулы  и появлению приступа болей. Боли обычно иррадиируют по ходу мочеточника в надлобковую область, промежность, внутреннюю поверхность бедра, сопровождаются расстройством мочеиспускания и макрогематурией, а в ряде случаев – рефлекторной тошнотой и рвотой, повышением температуры тела.  Первая помощь при почечной колике:

· немедленно вызвать врача

· применить местное тепловое воздействие – горячая грелка на поясничную область, горячая ванна (если нет противопоказаний) с температурой воды 38-49 °С с продолжительностью 10-20 минут;

· применение спазмолитических препаратов.

Болевой синдром при почечной колике обусловлен спазмом мочеточника. Применение спазмалитиков и тепла способствует расслаблению гладкомышечных волокон его стенки и уменьшает боли.

Артериальная гипертензия (АГ) часто сопровождает заболевания почек, что диктует необходимость регулярного (несколько раз в сутки) контроля артериального давления пациента, ограничение потребления поваренной соли, регулярного приема гипотензивных и мочегонных препаратов.

Недержание мочи.  Уход за больными с недержанием мочи сводится к использованию мочеприемноков, в том числе мягких полиэтиленовых для постоянного ношения, тщательному уходу за кожными покровами промежности, а также к применению специальных гигиенических абсорбирующих средств, обладающих высокой впитывающей способностью и нейтрализацией запаха.
Уход и наблюдение за больными пожилого и старческого возраста с заболеваниями почек и мочевыводящих путей
Одна из проблем ухода за больными — наличие у гериатрических больных учащённого мочеиспускания ночью (не только из-за патологии мочевыделительной системы, но и вследствие возрастных изменений в почках, нарушений сна), что приводит к необхо​димости частого вставания больных с постели в ночное время. Поэтому медсестра должна объяснить больному, что он не должен пить позже 6—7 ч вечера, чтобы не испытывать ночью частые позывы на мочеиспускание, а на ночь оставлять ему у кровати судно или горшок. Нередко у пожилых больных наблюдают недержание мочи -– энурез (при заболеваниях почек, цистите, аденоме предстательной железы, нарушении мозгового кровообращения, общем истощении больного, старческом слабоумии и др.). При недержании мочи медсестра должна после каждого мочеиспускания подмывать больного и менять ему бельё. Следует посоветовать родственникам приобрести специальные памперсы для взрослых. При недержании мочи больному необходимо рекомендовать граничить приём жидкости после 3 ч дня. Пища должна быть легкоусвояемой, пациенту следует в течение дня принимать пищу ча​сто, малыми порциями. Необходимо помнить, что нужно регуляр​но дезинфицировать судно (мочеприёмник) и обеззараживать выделения пациента перед сливом их в канализацию.

При строгом постельном режиме, тяжёлом состоянии больного медсестре необходимо особое внимание уделять состоянию кожных покровов пациента, особенно при наличии у него отёков, и проводить профилактику пролежней

Сбор мочи на исследование

В большинстве случаев мочу для исследования собирают утром, сразу после сна. Непосредственно перед сбором мочи пациент должен обмыть наружные половые органы теплой водой с мылом, особенно тщательно в зоне наружного отверстия мочеиспускательного канала. 
Посуда для сбора мочи необходимо тщательно вымыть кипяченой водой. Она не должна содержать следов мыло или другого моющего средства, тат как это может исказить данные анализа. 

Для общего клинического анализа пациент должен собрать 100- 200мл утренней средней порции мочи. Двигательный и питьевой режим перед взятием мочи остается прежним. Накануне не рекомендуется употреблять в пищу избыточного количества кислых и соленых продуктов, яблок, мяса, так как это может исказить анализ. Мочу следует доставить в лабораторию не позже чем через 1час после ее сбора.

Помимо обычной микроскопии осадка, существуют количественные методы определения числа форменных микроэлементов (эритроциты, лейкоциты, цилиндры) в осадке мочи. По сравнению с общим анализом мочи эти методы позволяют легче распознать скрыто протекающие (латентные) формы воспалительных заболеваний почек (гломерулонефрит, пиелонефрит), а также дают возможность эффективно контролировать проводимое лечение. К методам количественного определения форменных элементов в моче относятся способы исследования мочи по Каковскому -–Аддису, Нечипоренко, Амбюрже.

При исследованию мочи по Каковскому – Аддиса мочу собирают за 10-часовой период. Учитывая техническую сложность расчетов и неточность метода (высокую вероятность разрушения форменных элементов за счет щелочного брожения во время сбора), в настоящее время метод не используется. 

Метод исследования мочи по Нечипоренко является технически более простым, Для анализа используется свежая средняя одноразовая порция мочи. Форменные элементы осадка подсчитывают при микроскопии с помощью камеры Горяева, а в дальнейшем производят перерасчет форменных элементов на 1мл мочи (в норме эритроцитов содержится до 1000, лейкоцитов – до 4000, цилиндров- 220).

По методу Амбюрже мочу собирают за 3часа до проведения анализа, а количество форменных элементов перерасчитывают на минутный объем мочи. 

При воспалительных заболеваниях почек и мочевыводящих путей проводят бактериологическое исследование мочи, что позволяет выделить возбудитель и определить его чувствительность к антибиотикам. Для этого 10мл мочи, забранной катетером в стерильной пробирке, направляют в бактериологическую лабораторию, где производят ее посев на специальные среды.

Определение концентрационной функции почек

Концентрационную функцию почек определяют с помощью пробы Зимницкого, проводимой при обычном пищевом и питьевом режиме. Мочу собирают через каждые 3часа в отдельную посуду, причем раздельно учитывают дневной (с 6 до 18 часов) и ночной (с 18 до 6 часов) диурез. В каждой порции определяют объем и относительную плотность мочи.

По максимальной относительной плотности мочи (в одной из восьми порций) модно судить о концентрационной способности почек, по минимальной - о способности почек к осмотическому разведению мочи. При этом чем лучше сохранена функция почек, тем больше будут выражены колебания между максимальной и минимальной относительной плотностью мочи (например, в пределах 1005- 1027). При снижении концентрационной функции почек максимальная относительная плотность мочи обычно оказывается меньше 1015, причем во всех порциях отмечается монотонная относительная плотность мочи (например, 1007 - 1012), обозначаемая как изогипостенурия. При оценке относительной плотности мочи необходимо иметь в виду, что ее показатели могут существенно повышаться при появлении в моче сахара и (в меньшей степени) белка.

При анализе результатов пробы Зимницкого нужно учитывать также соотношение дневного и ночного диуреза, которое в нормальных условиях характеризуется заметным преобладанием первого над вторым. Выделение равного количества мочи в дневное и в ночное время, а также преобладание ночного диуреза над дневным, т.е. никтурия, подтверждает снижение концентрационной функции почек.

Уход за умирающими больными. Реанимационные мероприятия.

Цель: научиться ухаживать за пациентом в этот период и проводить при необходимости реанимационные мероприятия

Задачи: 

1. Знать основные симптомы терминальных состояний, Уметь диагностировать предагональное, агональное состояния и клиническую смерть и оказывать первую помощь при этих состояниях.

2. Уметь проводить дифференциальный диагноз клинической и биологической смерти.

3. Освоить проведение реанимационных мероприятий, проводить контроль показателей жизненно важных органов.

4. Освоить правила обращения с трупом при нахождении его дома, в больнице, обнаружении на улице.

Блок информации: 

Смерть – необратимое прекращение жизнедеятельности организма, Танатология – наука, изучающая процесс умирания. Непосредственными причинами смерти чаще всего бывают сердечная и дыхательная недостаточность. Состояния пограничные между жизнью и смертью называют терминальными. 

Предагональное состояние характеризуется угнетением сознания, прогрессированием недостаточности кровообращения и дыхания: падение АД, учащение дыхания и пульса с последующим урежением. Предагональный период заканчивается терминальной паузой.

Агональный период характеризуется кратковременной активизацией компенсаторных механизмов: некоторое повышение АД, учащение ЧСС, иногда кратковременное восстановление сознания. Кажущееся улучшение сменяется резким ухудшением показателей: падение АД, урежение ЧСС и ЧДД, угнетение сознания. Утрачиваются рефлексы, происходят непроизвольное мочеиспускание, дефекация, снижается температура тела. Продолжение этого периода от нескольких секунд до нескольких часов, а окончание – клиническая смерть

Клиническая смерть – обратимый этап умирания, проявляющийся угнетением сознания, отсутствием дыхания и сердечной деятельности, отсутствием рефлексов. Продолжительность этого периода – 5-6 мин, в это время с помощью реанимационных мероприятий возможно полное восстановление жизнедеятельности организма. Необратимые изменения, возникающие в организме после 6 мин, приводят к развитию биологической смерти. Биологическая смерть диагностируется на основании появления достоверных признаков: снижение температуры тела ниже 20 град (или до температуры окружающей среды), появление через 2-4 часа трупных пятен, развития трупного окоченения.

Реанимационные мероприятия:

1. Уложить пациента на ровную поверхность, расстегнуть одежду, ремень.

2. Запрокинуть голову, определить проходимость дыхательных путей, очистить дыхательные пути

3. Произвести прекардиальный удар (удар кулаком на границе средней и нижней трети грудины).

4. Начать непрямой массаж сердца и искусственное дыхание с периодичностью 15 к 2 (проводит один), 5 к 1 (проводят двое). 

5. Контролировать появление пульса на сонных артериях, сужение зрачков, восстановление дыхания.

6. По назначению врача осуществлять введение лекарственных средств

7. Проводить реанимационные мероприятия до 30 мин, при отсутствии эффекта – констатировать смерть больного.

Если удалось восстановить жизнедеятельность организма – пациента транспортируют в реанимационное отделение и наблюдают за его дальнейшим состоянием.

1. Если больной умер в стационаре, факт его смерти и точное время ее наступления фиксируют в истории болезни. Труп раздевают, укладывают на спину с разогнутыми коленями, опускают веки, подвязывают нижнюю челюсть, накрывают простыней и оставляют в отделении до появления трупных пятен (2 часа). После этого медсестра на бедре умершего пишет его фамилия, номер истории болезни. Труп перевозят в паталогоанатомическое отделение для исследования. 
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5. 
6" 
http://www.studmedlib.ru/ru/book/0040-3660-2012-01.html - Терапевтический архив

6
. http://sestrinskoedelo.ru – сайт для медицинских сестёр 

7. http://sir35.narod.ru/Karla/sdelo.htm - Уход за больными, в том числе в домашних условиях
1. Руксин, В.В. Неотложная кардиологическая помощь в амбулаторной практике: руководство для врачей. — СПб.Невский Диалект: БХВ, 2005 .— 221c. — Библиогр.в конце кн.

2. Поликлиническая терапия: учебник для мед.вузов/ В.А.Галкин,Б.Я.Барт,Н.А.Мухин и др.;под ред.В.А.Галкина. - М.: «Медицина», 2000. -  256с.. - (Учеб.лит.для студентов мед.вузов) 
3. Моисеев  В. С. Внутренние болезни с основами доказательной медицины и клинической фармакологией. Руководство для врачей. Учеб. пособие для мед. вузов  В. С. Моисеев,  Ж. Д. Кобалава, С. В. Моисеев; под ред. В. С. Моисеева. - М.: ГЭОТАР - Медиа, 2008. -  828 с.  ил. Предм. указ: с. 821-828

4. Поликлиническая терапия: учебник. - М: Академия, 2005. -  544с.. - (Высшее профессиональное образование. «Медицина») 

5. Сторожаков Г.И. Поликлиническая терапия: учебник для вузов. - М.: ГЭОТАР - Медиа, 2007. -  704с

Ресурсы информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»

1. http://elibrary.ru/projects/subscription/rus_titles_open.asp -  Журнал «Врач»  

2. http://elibrary.ru/projects/subscription/rus_titles_open.asp  - Журнал «Лечащий врач»   

3. http://www.studmedlib.ru/ru/book/0869-2084-2011-12.html  - Клиническая лабораторная диагностика  

4. http://www.studmedlib.ru/ru/book/0023-2149-2012-03.html - Клиническая медицина

5. http://www.studmedlib.ru/ru/book/0040-3660-2012-01.html - Терапевтический архив  

5. http://www.studmedlib.ru/ru/book/1560-9537-2012-01.html - Медико-социальная экспертиза и реабилитация" научно-теоретический журнал 
6. http://www.studmedlib.ru/ru/book/0040-3660-2012-01.html - Терапевтический архив  
7. https://www.rosminzdrav.ru -  Минздрав России
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