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От автора

Подготовка студентов педагогических и других немедицинских высших учебных заведений по курсу «Основы медицинских знаний» введена постановлением Правительства Республики Беларусь. Задачей курса является обучение студентов основам медицинских знаний, медико-гигиеническое воспитание, подготовка их к оказанию медицинской помощи в условиях чрезвычайных ситуаций, уходу за больными и пострадавшими.

Настоящее учебное пособие подготовлено в соответствии с программой «Основы медицинских знаний» и включает в себя вопросы раздела «Общий уход за больными». В него включены описания последовательности действий при выполнении манипуляций по уходу за больными. Владение приемами ухода за больными, создание им благоприятных условий, способствующих быстрейшему выздоровлению или уменьшению страданий, вызванных болезнью, грамотное выполнение рекомендаций врача важны не только во время пребывания больного в лечебном учреждении, но и в домашних условиях. В пособии описываются рекомендации по уходу за больными, находящимися на стационарном лечении, однако они в полной мере могут быть выполнены вне лечебного учреждения.

Автор будет признателен всем читателям, которые пришлют свои отзывы, замечания и предложения, касающиеся содержания и формы настоящего учебного пособия.
Уход за больными
Определение понятий «уход за больным» излечение»

Уход за больным - это комплекс мероприятий, направленных на облегчение состояния больного и способствующих его выздоровлению. Правильный уход включает ряд составляющих:

- создание гигиенической обстановки для больного;

- выполнение назначений врача;

- проведение лечебных процедур;

- наблюдение за изменениями организма в процессе болезни и особенно при ухудшении;

- предупреждение возможных осложнений;

- чуткое и внимательное отношение к больному.

К элементам ухода относятся также содержание в чистоте палат и других помещений; своевременная смена нательного и постельного белья; соблюдение гигиенических требований к организации питания больных; оказание помощи при приеме пищи, передвижении и осуществлении физиологических отправлений; кормление тяжелобольных, проведение гигиенического туалета.

Основная задача ухода за больным - поддержание его сил в борьбе с болезнью. Переживания, тревожные состояния, опасения, постоянные мысли о болезни изменяют психику больного. Поэтому медицинский персонал своими действиями не должен вызывать у больных отрицательных эмоций, которые могут возникать при виде шприцев, скальпелей, перевязочного материала со следами крови и др. Благоприятная окружающая обстановка, минимизация факторов, травмирующих психику больного, ровное обращение, доброжелательное и чуткое отношение благотворно сказываются на течении болезни и способствуют быстрейшему выздоровлению.

Уход за больными делится на общий и специальный. Общий уход включает мероприятия, которые проводятся независимо от характера заболевания. Специальный уход предусматривает, кроме того, дополнительные мероприятия, проводимые при определенных заболеваниях - инфекционных, хирургических, внутренних и др.

Под лечением следует понимать комплекс мероприятий по восстановлению нарушенных функций организма больного. При многих заболеваниях без медицинской помощи и лечения выздоровление затягивается или становится невозможным. Первоочередная задача лечения - поддержать и укрепить защитные силы организма в борьбе с болезнью.

В зависимости от направленности лечение может быть этиологическим, патогенетическим, симптоматическим и комплексным.

Цель этиологического лечения - устранение причины, вызвавшей заболевание, например применение антибиотиков для уничтожения возбудителя болезни, промывание желудка при пищевом отравлении, хирургическое удаление гнойного очага, являющегося источником общего заражения организма.

При патогенетическом лечении осуществляется воздействие на механизмы развития болезни с целью восстановления функции пораженного органа или системы органов. Пример патогенетического лечения - применение препаратов, снимающих спазм гладкой мускулатуры бронхов при приступе бронхиальной астмы, наступающем из-за сужения просвета бронхов.

Симптоматическое лечение - это устранение отдельных признаков (симптомов) заболевания, например, прием обезболивающих средств при болевых ощущениях, жаропонижающих - при высокой температуре тела. Симптоматическое лечение применяется, как правило, в сочетании с этиологическим и патогенетическим. Изолированно оно может использоваться лишь в случаях, когда нельзя применить другие виды лечения вследствие тяжести и необратимости изменений, которые произошли в организме больного.
Наиболее эффективно комплексное лечение (этиологическое, патогенетическое, симптоматическое). Лечебные мероприятия должны соответствовать характеру болезни, индивидуальным особенностям больного, состоянию его нервной системы. Необходимое условие успешного лечения - психотерапевтическое воздействие на больного. Его нужно успокоить, устранить тревогу за исход болезни, вселить веру в выздоровление. Создатель русской терапевтической школы М.Я. Мудров призывал лечить не болезнь, а больного и придавал большое значение не только лечебным мероприятиям, но и уходу за больными.

В комплексном лечении уход за больными и лечение неразрывно связаны между собой, дополняют друг друга. Уход следует рассматривать как основную часть лечения, которая играет порой ведущую роль в быстрейшем выздоровлении больных и возвращении их к трудовой деятельности. В медицинской практике есть немало случаев, когда, казалось бы, совершенно безнадежных больных благодаря кропотливому уходу поднимали на ноги и возвращали к активной жизни. Поэтому нередко говорят: выходил больного, а не вылечил.

Основные типы лечебных учреждений

Лечебные учреждения подразделяются на амбулаторно-поликлинические и стационарные. К амбулаторно-поликлиническим учреждениям относят амбулатории, поликлиники, диспансеры, здравпункты, женские и детские консультации, станции скорой медицинской помощи.

Амбулатория - лечебно-профилактическое учреждение, предназначенное для оказания медицинской помощи приходящим больным и больным на дому. Амбулатории, как правило, обслуживают население небольших поселков или промышленных предприятий. В штате амбулатории обычно 1-3 врача (терапевт, хирург, стоматолог), фельдшер, акушерка, медицинские сестры и санитарки. В основе работы амбулатории лежит участковый принцип, который позволяет выявлять больных и оказывать им квалифицированную помощь, изучать заболеваемость, проводить профилактическую и просветительскую работу. Амбулатории обычно относятся к районным или участковым (сельские больницы) поликлиникам.

Поликлиника представляет собой самостоятельное лечебно-профилактическое учреждение или входит в состав объединенной больницы. В зависимости от назначения различают поликлиники: общего профиля (для обслуживания взрослого населения), детские (для обслуживания детей до 15 лет) и специализированные (стоматологические и др.). Большинство поликлиник объединены с больницами и работают с ними как единые лечебно-профилактические учреждения.

В составе городской поликлиники имеются структурные подразделения: регистратура, отделение профилактики, лечебно-профилактические отделения, включающие кабинеты терапевта, хирурга, невропатолога, офтальмолога, отоларинголога, кардиолога, ревматолога, инфекциониста и других специалистов, основные диагностические кабинеты (рентгеновский, функциональной диагностики, эндоскопический), вспомогательно-диагностические кабинеты, лаборатории (биохимическая, клиническая, гистологическая), отделения и кабинеты для проведения лечебных процедур  и назначений врача (процедурный кабинет, перевязочная, кабинеты физиотерапии, лечебной физкультуры), административно-хозяйственная часть.

Отделение профилактики организуется в городских поликлиниках, обслуживающих более 30 тыс. человек. Оно включает кабинет доврачебного приема, смотровой, анамнестический и ряд специализированных кабинетов. Все это позволяет проводить профилактическую, диагностическую и лечебную работу на современном уровне достижений медицинской науки и техники.

Поликлиники оказывают квалифицированную медицинскую помощь населению по участковому принципу. В связи с этим создаются различного типа врачебные участки по определенным нормативам.

Диспансер - специализированное лечебно-профилактическое учреждение, в функции которого входят раннее выявление больных, их учет, обследование с целью постановки диагноза, оказание медицинской помощи. Диспансеры бывают противотуберкулезные, кожно-венерологические, психоневрологические, противозобные, онкологические, врачебно-физкультурные, наркологические и др. Многие диспансеры имеют в своем составе стационары.

Наряду с выполнением назначений врача медицинские сестры диспансеров должны уметь. проводить медико-социальный патронаж, профилактические и санитарно-противоэпидемические мероприятия, содержать в порядке документацию на диспансерных больных осуществлять санитарно-гигиеническое воспитание больных и членов их семей.

Учреждения стационарного типа - это больницы, клиники, госпитали, родильные дома, медико-санитарные части.

Больница - учреждение для санитарного лечения больных, где оказывается квалифицированная и специализированная медицинская помощь населению. Стационарные лечебные учреждения для лечения военнослужащих и инвалидов Великой Отечественной войны именуются госпиталями. Больницы строятся таз расчета 100 коек на 10 тыс. жителей.

В зависимости от величины, подчиненности и задач больницы подразделяются на республиканские, областные, городские, районные и сельские. Больницы бывают одно- и многопрофильные. Однопрофильные больницы предназначены для лечения определенной категории больных (инфекционные, психиатрические и др.)

Больницы, на базе которых кафедры медицинских институтов и институтов усовершенствования врачей проводят обучение студентов и врачей, а также научно-исследовательскую работу, именуются клиническими больницами, или клиниками.

Структура больниц зависит от их профиля, задач и коечной мощности. Городские и районные больницы имеют в своем составе подразделения со стационаром, поликлинику, лечебно-диагностические отделения, кабинеты и лаборатории, отделение скорой и неотложной медицинской помощи, аптеку, пищеблок и др. Республиканские (наиболее крупные по коечной мощности) и областные больницы располагают квалифицированными кадрами, являются консультативными и организационно-методическими центрами. Областные больницы, помимо узкопрофильных специализированных отделений, имеют отделения экстренной и планово-консультативной медицинской помощи, оснащенные средствами санитарной авиации и автотранспортом.

Родильный дом - лечебно-профилактическое учреждение, обеспечивающее квалифицированную медицинскую помощь женщине во время беременности, родов и в послеродовом периоде, уход за новорожденными, лечение заболевших и недоношенных детей, а также родильниц. В состав родильного дома входят следующие отделения: приемное, патологии беременных, обсервационное, гинекологическое, послеродовое физиологическое для родильниц и новорожденных. Родильный дом включает женскую консультацию и оказывает социально-правовую помощь беременным и матерям.

Медико-санитарная часть (МСЧ) - лечебно-профилактическое учреждение, предназначенное для медицинского обслуживания работников промышленных предприятий, строительных организаций, транспорта. МСЧ бывают открытые и закрытые. Открытые МСЧ, помимо обслуживания рабочих и служащих, оказывают медицинскую помощь членам их семей и населению, проживающему в районе деятельности МСЧ. В закрытых МСЧ лечебно-профилактическая помощь оказывается только лицам, работающим на данном промышленном предприятии.

МСЧ - комплексное лечебно-профилактическое учреждение. В его состав, кроме поликлиники, могут входить больница, здравпункты (врачебные и фельдшерские), санатории-профилактории. Работа МСЧ осуществляется по цеховому принципу. Цеховой врачебный участок организуется в химической, угольной, горнорудной и нефтеперерабатывающей промышленности из расчета на 1500 работающих, в других отраслях - на 2000. Главные задачи МСЧ - разработка и проведение мер, направленных на оздоровление условий труда и быта прикрепленного контингента рабочих и служащих, предупреждение и снижение общей и профессиональной заболеваемости и травматизма, оказание специализированной медицинской помощи, диспансерное наблюдение. Медицинские сестры МСЧ должны хорошо знать профессиональные вредности производства, меры специфической профилактики отравлений, уметь оказывать первую медицинскую помощь при травмах, участвовать в проведении профилактических осмотров.
Устройство и оборудование палат, боксов, изоляторов и подсобных помещений

Больничное отделение - основное структурное подразделение стационара. Оно состоит из палат для больных, лечебно-вспомогательных, хозяйственных помещений и санитарного узла. Вместимость отделения, как правило, составляет 60 коек. Иногда она может быть увеличена до 90-120 или уменьшена до 15-45 коек. Крупные отделения состоят из секций, рассчитанных на 25-30 коек. В каждой палатной секции для взрослых проектируется 60% палат на 4 койки и по 20% двух- и однокоечных палат.

На секции палатного отделения предусматривается нейтральная зона. В ней находятся помещения для дневного пребывания больных. В новых больницах соотношение площадей палат и вспомогательных помещений составляет 1:1.

Санитарными нормами проектирования палатные отделения больниц разделены на 4 группы: неинфекционные для взрослых, в том числе психиатрические; детские инфекционные; инфекционные; радиологические. На одного больного в обычной многокоечной палате отводится 7м2. Минимальный размер однокоечной палаты без шлюза равен 9м2, со шлюзом - 12м2. Высота палат должна быть не менее 3,5м. Однокоечные палаты предназначены для тяжелобольных, нуждающихся в изоляции и интенсивном уходе, а также для инвалидов и участников Великой Отечественной войны.

Оборудование палат (рис.1) зависит от профиля больных. Кровати могут быть обычными и функциональными. Наиболее гигиеничны металлические койки с упругой сеткой. Расстояние между койками должно быть не менее 0,9-1 м. Функциональные кровати позволяют придать больному удобное положение. Кроме коек, в палате имеются прикроватные тумбочки и надкроватные столики, стулья, стол, внутристенный шкаф или вешалка, умывальник. Мебель окрашена в светлые тона, гладкая, без выступов. В современных больницах каждая койка снабжена подводкой кислорода с увлажнителем, радиоточкой с наушниками, кнопкой для подачи звукового или светового сигнала.

Отопление в больницах центральное водяное или панельно-лучистое. Температура воздуха в палатах дифференцирована в зависимости от конкретных форм патологии. В зимнее время температура в палатах для взрослых больных должна быть около 20°С, для детей - 22°С, для больных тиреотоксикозом - 15°С.

Вентиляция палат осуществляется при помощи форточек, фрамуг и внутренних вытяжных каналов. На одного человека в палате должно приходиться 25м3 воздуха. Причем каждый час он должен сменяться свежим. Концентрация углекислого газа в палате не должна превышать 0,1%, относительная влажность – 30-45%, скорость движения воздуха - 0,05-0,15 м/с, общая обсемененность – 3000-4000 микробов в 1м3.

В современных крупных больницах для создания оптимального микроклимата производится кондиционирование воздуха в сочетании с ионизацией. Кондиционирование обеспечивает согревание, охлаждение, увлажнение или осушение воздуха по мере надобности, позволяет регулировать его поступление и удаление, концентрацию в нем кислорода и отрицательных ионов.

Необходимо обеспечить хорошую инсоляцию и естественное освещение палат. Оно определяется световым коэффициентом (отношение площади окон к площади пола), который должен быть не менее 1:5-1:6.

Палаты имеют общее и индивидуальное искусственное освещение. В палатах детских и психиатрических отделений устанавливаются только потолочные светильники. Местное освещение необходимо для осмотра больного врачом и выполнения лечебных манипуляций. Оно должно создавать освещенность не менее 100 лк (настольные лампы с защитным колпаком из молочного стекла или настенные бра). Для ночного освещения палат предусмотрен специальный синий светильник (2-3 лк) в нише стены у входной двери на высоте 0,5м от пола.

В инфекционных больницах в целях предупреждения внутрибольничных инфекций наряду с палатами имеются боксы и полубоксы. Индивидуальный полный бокс состоит из уличного тамбура, предбоксника, санитарного узла, палаты и шлюза. Больной поступает в бокс через тамбур непосредственно с улицы. Персонал входит в бокс из коридора через шлюз. Мойка и дезинфекция посуды производятся в боксе. Площадь бокса - 20м2. В полный бокс помещают больных с невыясненным диагнозом или смешанной инфекцией, а также с особо опасными заразными заболеваниями (чума, ряд вирусных инфекций).

Полубоксы - это те же боксы, но без наружного предбоксника. В полубокс больные направляются из общего коридора отделения.

Важным элементом палатной секции является коридор. Ширина его должна быть не менее 2,5м, чтобы обеспечить свободное передвижение и повороты носилок и каталок. Коридоры используются для размещения постов медицинских сестер, дневного пребывания больных. Холлы служат дополнительным резервуаром чистого воздуха, что позволяет проводить сквозное проветривание палат.

Столовую устраивают из расчета 1,2м2 на человека для одновременного приема пищи 50% больных. Размещают ее рядом с буфетом.

Санитарный узел размещается на периферии палатной секции. Он состоит из умывальной, ванной, туалетов и санитарной комнаты. Санитарная комната оборудуется приспособлениями для мойки, дезинфекции и хранения суден, шкафами для предметов уборки и грязного белья. В современных больницах санитарные узлы находятся при палатах.

В детских соматических отделениях с целью профилактики внутрибольничных инфекций набор помещений в каждой секции должен предусматривать возможность самостоятельного функционирования секции на случай, если в одной из них карантин. Особенностью планировки детских отделений является устройство боксированных палат. Остекленные перегородки между койками в какой-то мере предохраняют больных от инфекции, передающейся воздушно-капельным путем, и позволяют медицинской сестре наблюдать за состоянием находящихся там детей.

В приемном покое детских неинфекционных больниц должны быть боксы в количестве 5% и приемно-смотровые боксы - 3% от общего числа коек. Для детей старше года вместимость палат должна составлять не более 4 коек, до года - 2. Площадь на одну койку - не менее 6м2. Помещения для матери находятся вне отделения. Детское инфекционное отделение должно состоять из боксов (рис. 2), полубоксов и палат.
Весь персонал детской больницы до начала работы должен пройти душевую и переодеться в чистую спецодежду. Раз в квартал работники обследуются на носительство патогенных микроорганизмов.

Общий и санитарный режим больницы, больных и персонала

Общий и санитарный режим устанавливается главным врачом лечебного учреждения и соблюдается всем медицинским, обслуживающим персоналом и больными. Режим в лечебном учреждении включает поддержание оптимальной температуры воздуха, обеспечение достаточного освещения и вентиляции, выполнение больными и персоналом правил личной гигиены, внутреннего распорядка, санитарно-гигиенических мероприятий.

Для большинства стационарных лечебных учреждений устанавливается свой распорядок дня (табл. 1). При поступлении больного в стационар медицинская сестра знакомит его с внутренним распорядком дня отделения. В зависимости от характера и тяжести заболевания больному назначается один из следующих видов индивидуального двигательного режима: строгий постельный, при, котором не разрешается активно двигаться в постели постельный - разрешается свободно ходить по палате и в туалет; свободный, или общий, - разрешается ходить по отделению и территории больницы. По мере изменения состояния больного двигательный режим может изменяться.

С целью профилактики занесения и распространения инфекции в больнице необходимо соблюдать санитарно-противоэпидемический режим.

Больных с температурой и невыясненным диагнозом помещают в отдельную палату или изолятор. При посещении больных должны выполняться санитарные правила. Больным не реже одного раза в 10 дней делают гигиеническую ванну и меняют нательное и постельное белье.

Санитарный режим больницы направлен на сохранение чистоты и поддержание температуры воздуха в основных и вспомогательных помещениях. С целью предупреждения распространения инфекций, передающихся воздушно-капельным путем, рекомендуется облучение палат кварцевыми лампами. Палаты убирают после утреннего туалета больных. Влажной тряпкой вытирают пыль с мебели, протирают двери, панели, подоконники, поверхности отопительных приборов. Заканчивается уборка мытьем пола. Уборка должна проводиться в течение дня по мере надобности.

Таблица 1. Примерный внутренний распорядок лечебного учреждения
	Время
	Мероприятие

	7.00 - 8.00
	Подъем, измерение температуры тела, туалет, выполнение врачебных назначений

	8.00 - 9.00
	Завтрак, проветривание палат

	9.00-14.00
	Обход врача, выполнение диагностических исследований и врачебных назначений. Дневная прогулка больных по назначению врача

	14.00 - 15.00
	Обед, проветривание палат

	15.00 - 17.00
	Отдых

	17.00- 19.00
	Измерение температуры тела, выполнение врачебных назначений, прогулка по назначению врача, посещение больных родственниками

	19.00 - 20.00
	Ужин, проветривание палат

	20.00 - 22.30
	Свободное время, инструктаж и подготовка больных к различным диагностическим исследованиям

	22.30 - 23.00
	Подготовка ко сну, вечерний туалет

	23.00
	Сон


Для влажной уборки используют осветленный раствор хлорной извести, который готовят следующим образом: в 10л воды растворяют 1кг хлорной извести, раствор отстаивают 12ч, затем раствор сливают и хранят в темной стеклянной бутыли. На ведро воды берут 200мл раствора. Полы моют в резиновых перчатках. При генеральной уборке необходимо выколачивать и чистить матрацы, одеяла, подушки, дорожки. В этих целях широко применяется пылесос.

Каждый больной обеспечивается больничной одеждой и тапочками, имеет индивидуальные полотенце, стакан, ложку. Предметы ухода за больными следует тщательно мыть, дезинфицировать и правильно хранить. Особое внимание следует уделять санитарному состоянию буфета и столовой.
Личная гигиена больных
Уход за кожей, промывание и спринцевание, профилактика пролежней
Гигиена больного - это система мероприятий и правил, которые регулируют образ жизни и поведение в стационаре, поликлинике, быту и создают благоприятные условия для повышения эффективности лечения, а также профилактики заболеваний.

Личная гигиена больного - составная часть этих мероприятий. Она предусматривает содержание в чистоте тела, нательного и постельного белья, одежды, обуви, жилища.

Кожа человека защищает организм от болезнетворных микроорганизмов и токсических веществ, солнечной радиации, механических повреждений. Деятельность сальных и потовых желез, постоянное отшелушивание ороговевших клеток кожи приводят к ее загрязнению. В связи с этим уход за кожей, содержание ее в чистоте - одно из условий быстрого выздоровления.

Больные, находящиеся в больнице, раз в 7-10 дней принимают гигиеническую ванну. Если больному по состоянию здоровья не разрешается принимать ванну или душ, его обмывают либо обтирают теплой водой с мылом. В случае, когда больной сам не в состоянии произвести утренний туалет, ему помогает медперсонал. Больному моют руки, лицо, шею, уши. Особенно тщательно обрабатывают места, где могут возникнуть опрелости.

Больным в тяжелом состоянии ежедневно протирают лицо ватой, смоченной в теплой воде. Для протирания тела один конец полотенца смачивают теплой водой с мылом, слегка отжимают и обрабатывают шею, Места за ушами, спину, переднюю, поверхность грудной клетки, подмышечные впадины, руки, живот, ноги. Вытирают кожу в том же порядке.

Руки моют перед приемом пищи и в течение дня после любого загрязнения.

Ноги моют теплой водой с мылом перед сном. Больным со строгим постельным режимом ноги моют 2-3 раза в неделю.

В паховой области и промежности имеется множество потовых желез, выделяющих секрет, что может привести к опрелости. Поэтому одним из видов ухода за кожей является подмывание лежачих больных, длительное время находящихся на лечении в больнице. Мужчинам под крестец подставляют судно, ноги просят согнуть в коленях и льют над судном теплую воду из кувшина. При этом корнцангом с ватным тампоном несколько раз обрабатывают кожу в паховой области, вокруг заднего прохода, затем протирают сухой ватой.

При подмывании женщин судно подставляют под ягодицы. Больная должна лежать на спине, согнув ноги в коленных суставах и немного разведя в тазобедренных. Водой поливают наруж​ные половые органы, а ватный тампон, зажатый в корнцанг, направляют от половых органов к заднему проходу (сверху вниз). Кожу протирают ватой в том же направлении, чтобы не занести инфекцию из области заднего прохода в мочевой пузырь. Подмывание можно также производить из кружки Эсмарха. После подмывания паховые складки и промежность смазывают вазелиновым маслом.

Следует иметь в виду, что при неправильном подмывании женщин инфекция, всегда имеющаяся в области заднего прохода, может попасть в мочевой пузырь восходящим путем. Поэтому женщин подмывают теплой водой (25-30°С) с добавлением дезинфицирующего средства. Чаще всего это слабо-розовый раствор калия перманганата.

При некоторых заболеваниях женских половых органов больным проводится спринцевание - промывание влагалища водой или лекарственными растворами. Для спринцевания кружку Эсмарха стерилизуют кипячением вместе со стеклянным наконечником (пластмассовый наконечник обеззараживают антисептическими растворами), наливают в нее 1л назначенного раствора (калия перманганат, натрия гидрокарбонат, изотонический раствор натрия хлорида) и подвешивают на подставке не выше 1м над уровнем кровати. Больная должна лежать на подкладном судне с согнутыми в коленях ногами и разведенными бедрами.

Наружные половые органы обмывают водой с мылом, половые губы раздвигаются, влагалищный наконечник вводится по задней стенке влагалища с одновременным выпусканием жидкости и доводится до заднего свода. После извлечения наконечника больная должна оставаться в положении лежа не менее 30 мин.

После окончания процедуры кружка Эсмарха промывается теплой водой, дезинфицирующим раствором, а наконечник помещается в сосуд с 3% раствором хлорамина. Область наружных половых органов и промежности осушается марлевой салфеткой.

Уход за кожей особенно важен для предупреждения пролежней. Пролежни - это омертвение кожи и других мягких тканей вследствие нарушения их питания. Появляются пролежни главным образом у больных с тяжелыми заболеваниями, вынуждающими их длительно лежать на спине. Наиболее часто пролежни образуются там, где есть костные образования, - в области крестца, на лопатках, пятках, затылке (рис. 3). Сдавление кожи вызывает уменьшение притока крови, ухудшение питания и в итоге - омертвение кожи. Присоединившаяся инфекция приводит к воспалению тканей, расширению и углублению участков поражения.

Возникновение пролежней провоцируют нарушение трофической функции нервной системы (поэтому пролежни могут появиться в течение нескольких часов от начала заболевания), плохой уход за больными, неудобная постель, наличие складок и рубцов на простыне или рубашке, мацерация кожи в результате загрязнения ее мочой и калом. Первый признак появления пролежней - покраснение кожи в местах обычного их образования. Покрасневшую область нужно протереть влажным полотенцем, смоченным камфорным спиртом, произвести кварцевание и систематически следить за состоянием кожи.

Постель больного должна быть удобной, чистой и сухой. Для устранения давления на кожу под места возможного образования пролежней подкладывают надувной резиновый круг так, чтобы крестец находился над его отверстием. Больным с недержанием мочи и кала подставляют надувное резиновое судно.

Больному необходимо несколько раз в сутки менять положение тела. Это уменьшает сдавление кожи и создает условия для восстановления ее кровообращения.

Если покраснение не исчезает, то возникающий пролежень 1-2 раза в сутки нужно смазывать 5-10% раствором калия пеманганата или 1% раствором бриллиантового зеленого. В случае появления пролежней проводится специальное лечение с применением общих и местных средств по усмотрению врача.

Приготовление постели, смена нательного и постельного белья

В течении и исходе различных заболеваний огромную роль играет соблюдение гигиенических норм в палате и правил личной гигиены.

Находясь в больнице, больной большую часть времени проводит в постели. Поэтому он должен чувствовать себя в ней свободно. Койки ставят на расстоянии 1,5м одна от другой так, чтобы к больному легко можно было подойти с любой стороны. Головной конец койки должен находиться у стены. Сетка должна иметь ровную поверхность. На нее кладут ватный матрац без бугров и впадин. Для ухода за больными удобен матрац, состоящий из отдельных частей. При наличии у больного непроизвольного отделения мочи и кала необходимо использовать кровать из трех частей, где есть приспособление для подкладного судна. По всей ширине матраца прикрепляют клеенку. Края простыни подворачивают под матрац, чтобы она не скатывалась и не собиралась в складки.

Простыни на постелях тяжелобольных должны быть хорошо натянуты с боков и не иметь рубцов, грубых швов, а наволочки - узлов и застежек на стороне, обращенной к больному. Если больному нужно придать полу сидячее положение в постели, то, помимо подголовника, ему нужно сделать упор для ног.

Подушки кладут так, чтобы нижняя немного выступала из-под верхней, а верхняя упиралась в стенку кровати. Желательно, чтобы одеяла были байковыми: они хорошо проветриваются и дезинфицируются.

Постель больного необходимо регулярно перестилать: утром, перед дневным сном и на ночь.

Постельное и нательное белье больному меняют раз в 7-10 дней после гигиенической ванны. При необходимости смену белья производят чаще. Тяжелобольным белье меняет палатная сестра совместно с младшим медицинским персоналом. В зависимости от состояния больного применяются различные способы смены постельного белья (рис. 4). Если больному разрешается сидеть, то на время смены постельного белья его пересаживают на стул возле кровати.

Большие трудности представляет смена белья тяжелобольным, которым запрещено двигаться даже в постели (например, с инфарктом миокарда). При смене белья больной не должен делать усилий. Использованную простыню скатывают от ножного и головного концов кровати к крестцу. Больного осторожно приподнимают в области крестца, быстрым движением убирают грязную простыню и подкладывают чистую, после чего ее тщательно разглаживают и заправляют с боков под матрац.

Если больному разрешено двигаться в постели, менять белье можно другим способом. Больного поворачивают на бок и отодвигают на край постели, грязную простыню скатывают и на ее место расстилают чистую, затем больного поворачивают на другой бок и расправляют вторую половину чистой простыни, убрав грязную.

Для смены нательного белья руки подводят под крестец больного и, захватив края рубашки, подтягивают ее к голове. Затем больной поднимает руки, и ему снимают рубашку. Если у больного повреждена рука, то рукав рубашки вначале снимают со здоровой руки. Одевают больного в обратном порядке. Вначале рукав рубашки надевают на больную руку, потом на здоровую.

Уход за полостью рта, носа, глазами, ушами, волосами, ногтями

В ротовой полости обеспечиваются благоприятные условия для жизнедеятельности микроорганизмов. Частицы пищи, оставшиеся между зубами или в разрушающихся зубах, служат для них хорошей питательной средой. Инфицирование рта может быть причиной поражения его слизистой воспалительным процессом. Попадание инфекции изо рта в желудочно-кишечный тракт у ослабленных больных может вызвать расстройство пищеварения. Вот почему очень важно следить за состоянием полости рта у больного. Ходячие больные ежедневно утром и вечером должны чистить зубы и полоскать рот водой или слабым раствором натрия гидрокарбоната. Рекомендуется пользоваться мягкими зубными щетками, которые не травмируют слизистую десен. Движения щетки должны быть вертикальными, горизонтальными и круговыми. После чистки зубов щетку нужно тщательно промыть водой с мылом.

Тяжелобольные не могут самостоятельно чистить зубы, поэтому после каждого приема пищи им необходимо очистить рот, обработка зубов и языка производится с помощью пинцета. Ватным шариком, смоченным 20% раствором натрия гидрокарбоната или теплой кипяченой водой, протирают вначале щечные поверхности зубов, а затем каждый зуб в Отдельности. При протирании верхних коренных зубов нужно шпателем оттянуть щеку, чтобы предупредить попадание инфекции в выводной проток околоушной слюнной железы.

После обработки зубов больной прополаскивает рот. При наличии на языке налета его удаляют смесью 2% раствора натрия гидрокарбоната с глицерином (1:1). При высыхании губ и появлении трещин их смазывают глицерином или вазелиновым маслом.

В случае необходимости промывают больному полость рта при помощи резинового баллона "вышеуказанными растворами. Больной Должен находиться в положении сидя с наклоном вперед, под подбородок ему подставляют лоток. Угол рта оттягивают шпателем.

Зубные протезы на ночь следует снимать, промывать и хранить в стакане с кипяченой водой.

Скопившаяся в носовых ходах слизь высыхает, что приводит к образованию корок, затрудняющих дыхание. Для их удаления необходимо марлевую салфетку, свернутую в трубочку (турунда), смочить вазелиновым маслом, ввести ее поочередно в носовые ходы и произвести вращательные движения.

Особого внимания требует уход за глазами тяжелобольных. В уголках глаз скапливается гнойное отделяемое, которое образует корку. Глаза промывают с помощью пипетки или стерильного марлевого тампона физиологическим раствором или охлажденной кипяченой водой. Тампоном осторожно проводят в направлении от наружного угла глаза к внутреннему.
Уши необходимо мыть теплой водой с мылом или протирать марлей, смоченной мыльной водой. Выделяющаяся в наружном слуховом проходе сера может приводить к образованию пробок, что вызывает ухудшение слуха. Очищать слуховой проход различными металлическими и другими острыми предметами нельзя, так как ими можно повредить барабанную перепонку. Для удаления серных пробок больному в наружный слуховой проход вводят в присутствии специалиста несколько капель 3% раствора пероксида водорода (гидроперита) и с помощью шприца Жанэ промывают его струей теплой воды. Для введения пероксида водорода голову больного наклоняют в противоположную сторону, а ушную раковину за верхний полюс оттягивают вверх и кзади.

Больные, длительное время находящиеся в постели, нуждаются в постоянном уходе за волосами. Ходячим больным голову моют раз в неделю во время гигиенической ванны. Больным с постельным режимом, если позволяет их состояние, голову моют в кровати (рис. 5).

Для мытья головы следует применять шампуни, детское мыло. Расчесывать волосы нужно ежедневно. Для этого рекомендуется пользоваться частым гребешком с неострыми зубьями.

Короткие волосы расчесывают от корней к концам, а длинные разделяют на параллельные пряди и расчесывают с концов, стараясь не делать резких движений. Гребни, смоченные слабым раствором уксуса, хорошо вычесывают перхоть и пыль. Их следует периодически протирать спиртом, уксусом и мыть в горячей оде с добавлением натрия гидрокарбоната или водного раствора аммиака.

Каждую неделю после гигиенической ванны больным обрезают ногти на руках и ногах.

Применение подкладного судна, мочеприемников

Для опорожнения кишечника больных, находящихся на постельном режиме, применяются подкладные судна. Они изготавливаются из металла с эмалевым покрытием, фаянса или резины.

Судна промывают горячей водой и дезинфицируют 2% раствором хлорамина или 0,5% осветленным раствором хлорной извести. Чистое судно хранится под койкой больного в специальной подставке.

При подаче судна левую руку подводят под крестец больного, приподнимают его, а правой подкладывают судно так, чтобы промежность оказалась над отверстием, а трубка - между бедрами. После опорожнения кишечника судно извлекают из-под больного, накрывают крышкой и выносят, а больного подмывают.

Для опорожнения мочевого пузыря применяются мочеприемники. Они могут быть стеклянными и эмалированными. Женские и мужские мочеприемники различаются формой отверстия трубки. Женщины могут пользоваться и судном.

Мочеприемники должны подаваться чистыми и теплыми. Они промываются теплой водой с мылом, для снятия осадка со стенок обрабатываются слабым раствором соляной кислоты. Лежачие больные должны иметь индивидуальные мочеприемники.

Ходячим больным при недержании мочи рекомендуются мочеприемники, изготовленные из различных эластичных и водонепроницаемых тканей (резина, полиэтилен и др.). Их можно зафиксировать на теле для постоянного ношения.
Основные показатели жизнедеятельности человека

Понятие о механизмах терморегуляции

Терморегуляция - это совокупность физиологических процессов, обеспечивающих поддержание оптимальной температуры тела у теплокровных животных и человека.

Постоянство температуры тела обеспечивается регуляцией теплообразования - химической терморегуляцией.

Последняя осуществляется за счет изменения интенсивности обменных процессов во всех тканях организма, особенно в мышцах и печени. При низких температурах внешней среды обменные процессы усиливаются, т.е. питательные вещества более интенсивно расщепляются с выделением теплоты, при высоких - замедляются, потребность организма в питательных веществах уменьшается.

Физическая терморегуляция - это отдача организмом излишков теплоты в окружающую среду. Она происходит вследствие проведения (нагревание соприкасающихся с телом менее нагретых частиц внешней среды), излучения (распространение тепловой лучистой энергии в окружающей среде) и испарения влаги с поверхности тела (потоотделение). Теплота выделяется через кожу, которая у человека имеет богатую сеть кровеносных сосудов. Кожа - плохой проводник теплоты, но ее значительное и быстро меняющееся кровоснабжение позволяет активно участвовать в терморегуляции.

При температуре 18-22°С и ниже 70-80% теплоты теряется проведением и излучением и около 20% - испарением. Если при повышении температуры окружающей среды или интенсивной физической деятельности проведения и излучения теплоты оказывается недостаточно, то включается потоотделение, которое обеспечивает интенсивную теплоотдачу. При невысокой влажности воздуха пот быстро испаряется, что требует затрат тепловой энергии, и тем самым охлаждает кожу. При испарении 1л пота организм теряет около 580 ккал (2400 кДж). Если же влажность воздуха достаточно высока и приближается к 100%, то ни один из видов теплоотдачи не может обеспечить охлаждение организма, что может привести к общему перегреванию (тепловой удар).

Теплота, непрерывно вырабатываясь во внутренних органах и мышцах, передается коже преимущественно венозной кровью, которая, мало охлаждаясь в легких, расходится затем по большому кругу кровообращения, согревает периферические ткани и через кожу отдает избыток в окружающую среду. Перегревание организма влечет за собой расширение сосудов кожи, увеличение объема циркулирующей в ней крови и усиление теплоотдачи.

Если же отдача теплоты превышает ее выработку (низкая температура, высокие влажность и скорость движения воздуха), периферические сосуды сужаются, вследствие чего теплоотдача снижается. Кроме того, возникает пиломоторная реакция («гусиная кожа»), может появиться дрожь, резко увеличивается теплообразование. Сужение сосудов периферических тканей ведет к экономии теплоты организмом. Однако не все части человеческого тела обладают этой способностью. Так, сосуды головы не сужаются даже при значительном охлаждении организма, и при температуре окружающего воздуха - 4°С около половины всей теплоты, вырабатываемой в организме в покое, теряется через охлаждающуюся голову, если она не покрыта.

Механизм терморегуляции - сложный рефлекторный процесс, при котором температурные колебания внешней и внутренней среды воспринимаются рецепторами кожи и кровеносных сосудов, а импульсы от них поступают в центральную нервную систему (центр терморегуляции в продолговатом мозге). В зависимости от характера раздражителя (холод, тепло) наступает соответствующая ответная реакция. Она направлена либо на усиление теплообразования и уменьшение теплоотдачи, что ведет к согреванию организма, либо на замедление обменных процессов и усиление теплоотдачи, что приводит к охлаждению.

Нервная система может оказывать на механизмы терморегуляции как прямое, так и опосредованное влияние через железы внутренней секреции (гипофиз, щитовидная железа, надпочечники).

Термометр. Техника измерения температуры тела

Термометр - это прибор для измерения температуры. Существуют разнообразные типы термометров.

Температура тела измеряется при помощи медицинского (максимального) термометра. Он состоит из резервуара, нижняя, суженная часть которого заполнена ртутью; металлической шкалы с делениями; капиллярной трубки, припаянной к резервуару с ртутью и закрепленной на шкале.

В нижней части капилляра имеется сужение, которое препятствует произвольному возвращению ртути в резервуар. Это обеспечивает фиксацию ртутного столбика после прекращения теплового воздействия на максимальной высоте. Возвратить ртуть в резервуар можно только встряхиванием. Не рекомендуется встряхивать термометр сразу после измерения температуры, поскольку нагретая ртуть не может вместиться в резервуар и встряхивание может привести к разрыву капилляра.

Обычно измеряется температура кожи. Термометр при этом должен соприкасаться с кожей со всех сторон.

Чаще измеряют температуру тела в подмышечной впадине, которую предварительно следует досуха протереть, так как при влажной коже точность показаний термометра будет искажена. Кроме того, необходимо убедиться в отсутствии покраснения кожи в этой области, исключить наличие вблизи больного грелки, пузыря со льдом или нагревательных приборов.

В некоторых случаях измеряется температура слизистых оболочек (полости рта, влагалища, прямой кишки).

Если необходимо измерить температуру в полости рта, термометр помещают между нижней поверхностью языка и дном рта, удерживая его сомкнутыми губами или за щекой.

При ректальном измерении термометр смазывают вазелином, вводят в задний проход за внутренний сфинктер, после чего сближают ягодицы, фиксируя положение термометра. Температура, измеренная в полостях, обычно превышает температуру подмышечной области на 0,5-0,8°С.

Держать термометр в подмышечной ямке и полости рта следует не менее 10 мин, а в прямой кишке - не менее 5 мин. Перед измерением температуры термометр необходимо несколько раз встряхнуть и убедиться, что ртуть в нем опустилась до нижних показателей шкалы. Хранят термометр в стеклянной банке, на горловину которой натянута марля с отверстием для термометров, а на дно положен слой ваты. С целью дезинфекции банку наполовину заполняют дезинфицирующим раствором (2% раствор карболовой кислоты, 1% раствор сулемы, 70% этиловый спирт или тройной раствор, состоящий из 15г натрия гидрокарбоната, 20мл формалина и 3г карболовой кислоты на 1л дистиллированной воды).

Температуру у больных измеряют два раза в день - утром с 7.00 до 9.00 и вечером с 17.00 до 19.00 (лучше в положении лежа на спине). Измерять температуру вскоре после приема пищи не рекомендуется, так как показания в этом случае будут более высокими. Если необходимо установить кратковременные изменения температуры или произвести более точный анализ ее суточных колебаний, температуру измеряют чаще – 3-4 раза в день, а иногда через каждые 2ч или даже час.

Показания термометра заносят в температурный лист, историю болезни. Сведения о температуре тела больных подают также в стол справок.

Температурный лист, как и история болезни, заполняется на каждого больного, находящегося в стационаре. На температурном листе, кроме температуры тела, отмечаются показатели частоты пульса и дыхания, величина артериального давления, дни санитарной обработки и смены белья. В зависимости от специфики лечебного учреждения и характера заболевания на нем Могут делаться и другие отметки (количество выделенной за сутки мочи и выпитой жидкости, данные лабораторных и других исследований и пр.). Температурный лист облегчает врачу ознакомление с состоянием больного, дает наглядное представление о течении болезни и способствует проверке эффективности примененных методов и средств лечения.

Лихорадки: причины, типы, стадии развития

Лихорадка - защитно-приспособительная реакция организма, возникающая в ответ на действие патогенных раздражителей и выражающаяся в перестройке терморегуляции на поддержание более высокого, чем в норме, уровня теплосодержания и температуры тела.

Лихорадочные состояния делят на инфекционные и неинфекционные.

Инфекционная лихорадка возникает при инфекционной болезни и обусловлена воздействием на организм продуктов обмена или распада возбудителей, а также эндогенных пирогенов, образующихся в ходе инфекционного процесса.

Неинфекционная лихорадка не связана с инфекционным процессом и появляется при наличии очагов повреждения, омертвения тканей, при внутренних кровоизлияниях, парентеральном введении чужеродных белков, перегревании.

Выделяют три стадии развития лихорадочной реакции.

В первой стадии лихорадки возникает ряд явлений, свидетельствующих об ограничении теплоотдачи (сужение кожных сосудов, прекращение потоотделения). При быстром повышении температуры резкий спазм кожных сосудов вызывает ощущение холода (озноб). Обмен веществ и теплообразование в мышцах и печени усиливаются, может появиться и обычная реакция на холод - мышечная дрожь, также способствующая теплообразованию. Лихорадка сопровождается общим недомоганием, тянущей болью в мышцах, головной болью.

Во второй стадии с прекращением роста температуры теплоотдача увеличивается и уравновешивается теплообразованием. Кожное кровообращение усиливается, бледность кожи сменяется покраснением, температура кожи повышается. Чувство холода и озноб проходят, начинается потоотделение.

Третья стадия лихорадочной реакции характеризуется преобладанием теплоотдачи над теплообразованием. Температура тела уменьшается в результате интенсивной теплоотдачи (потоотделение, расширение периферических сосудов). Снижение температуры тела может происходить постепенно, медленно (литически) либо быстро, в течение нескольких часов (критически) (рис. 6). Критическое снижение температуры часто сопровождается резким падением артериального давления. При этом лицо больного бледное, конечности холодные, пульс нитевидный, кожа покрыта холодным липким потом.

Если лихорадочный приступ заканчивается через несколько часов, то указанные стадии проявляются четко. При более длительных заболеваниях лихорадочные колебания температуры подчиняются суточному ритму. Суточный ритм колебаний температуры тела у здорового человека двухфазный: максимум приходится на 17-20 ч, минимум - на 4-6 ч.

Температура тела бывает субнормальной (35-36°С), нормальной (36-37), субфебрильной (37-38), слабой лихорадочной (до 38,5), умеренной лихорадочной (до 39), высокой лихорадочной (до 40,5) и сверхвысокой лихорадочной (свыше 40,5°С).
Различают следующие типы лихорадок:

1) мимолетная - повышение температуры на период от нескольких часов до 1-2 дней;

2) постоянная - длительное повышение температуры с небольшими суточными колебаниями, достигающими 1°С;

3) послабляющая - длительное повышение температуры с суточными колебаниями выше 1°С;

4) перемежающаяся - чередование повышения температуры о время приступа болезни с периодами нормальной температуры вне приступа;

5) возвратная - чередование через несколько дней повышенной и нормальной температуры;

6) истощающая - стремительные повышения и спады температуры;

7) извращенная - необычный характер суточных колебаний температуры: утром она поднимается, а вечером падает;

8) волнообразная - колебания температуры с постепенными подъемами и спадами;

9) атипическая - наличие незакономерных, беспорядочных суточных колебаний.

Лихорадящие больные требуют постоянного наблюдения и тщательного ухода.

При ознобе больного необходимо согреть - обложить грелками, дать дополнительное одеяло, хорошо укутать, напоить горячим чаем. При значительном повышении температуры тела к голове можно приложить пузырь со льдом. При сильном потоотделении больного следует вытереть сухим полотенцем или простыней, сменить нательное белье.

Лихорадящему больному следует давать обильное количество жидкости в виде чая, морса, компота, бульона. Пища должна быть легкоусвояемой, богатой витаминами, углеводами. Ее принимают часто, небольшими порциями. Не нужно настаивать на приеме пищи, если у больного отсутствует аппетит.

Больной с высокой температурой нуждается в наблюдении за состоянием сердечно-сосудистой системы. Сестра должна регулярно исследовать его пульс, измерять артериальное давление и о результатах сообщать дежурному врачу, чтобы вовремя предупредить возможные осложнения, связанные с критическим падением температуры тела.

Если у больного появляется бред, необходимо обеспечить индивидуальный сестринский пост, а кровать оборудовать боковыми стенками.

При значительной сухости слизистых ротовой полости, языка, губ их смазывают вазелиновым маслом или глицерином для предупреждения образования трещин.

Очень важно следить за всеми физиологическими отправлениями больного.

Пульс: показатели и техника определения

Пульс - это периодические толчкообразные колебания стенки артерии, возникающие вследствие выброса крови из сердца при его сокращении.

Пульс определяется ощупыванием (пальпацией) и оценивается по следующим показателям: частота, ритм, наполнение, напряжение и скорость.

Частота пульса - число пульсовых волн в 1 минуту. Число пульсовых волн в норме равно числу сокращений сердца и составляет у взрослого здорового человека 60-80 в 1 минуту. Обычно считают число пульсовых волн за 10, 15, 20, 30 секунд и полученную цифру умножают соответственно на 6, 4, 3, 2. При плохом прощупывании и неправильном ритме пульс необходимо считать в течение минуты. В начале исследования частота пульса выше, а по мере успокоения больного возвращается к исходному уровню.
В норме под влиянием различных физиологических факторов частота пульса колеблется в широких пределах и зависит от возраста (у новорожденных – 130-140 уд/мин, у детей 3-5 лет – 95-100, 7-10 лет – 85-90, у взрослых в возрасте 25-60 лет – 60-80 с тенденцией к учащению), пола (у женщин в среднем на 5-10 уд/мин больше, чем у мужчин), времени суток (днем выше, чем ночью), мышечной работы (если в состоянии покоя частота пульса равна 60-70 уд/мин, то после продолжительной ходьбы - 100, после долгой и быстрой ходьбы - 140; по окончании мышечной работы у здорового человека пульс быстро замедляется, что служит одним из показателей тренированности), положения тела (в вертикальном положении пульс чаще, чем в горизонтальном), тренированности (у спортсменов пульс реже). Пульс учащается также при повышении внешней температуры, сильных эмоциях (страх, стыд, гнев, испуг, отвращение), боли, после приема пищи, спиртных напитков, крепких чая и кофе.

Учащение пульса и сердечных сокращений выше 80 уд/мин называется тахикардией, а урежение ниже 60 уд/мин - брадикардией. Тахикардия отмечается при лихорадке (повышение температуры на 1°С вызывает учащение пульса на 8-10 уд/мин), ослаблении сердечной деятельности, падении артериального давления и других состояниях. Брадикардия наблюдается при острых желтухах, пониженной функции щитовидной железы, опухолях мозга, хроническом недоедании и голодании.

Ритм пульса бывает правильным и неправильным. При правильном ритме пульсовые волны следуют друг за другом через равные промежутки времени. Такой пульс называется ритмичным. Если чередование пульсовых волн нарушено, Говорят об аритмичном пульсе, или аритмии. Наиболее часты у больных мерцательная аритмия и экстрасистолия.

Мерцательная аритмия встречается при заболеваниях сердца (ревматические пороки, кардиосклероз) и характеризуется беспорядочным его сокращением. Промежутки между пульсовыми волнами имеют разную продолжительность. Отдельные сокращения сердца настолько слабы, что не обеспечивают продвижения волны крови к периферии. При этом число пульсовых волн может быть меньше числа сердечных сокращений, насчитанных при выслушивании. Разница между этими показателями называется дефицитом пульса. По дефициту пульса судят о тяжести состояния больного, эффективности лечения. Чем меньше дефицит пульса, тем лучше прогноз.

При экстрасистолии возникают внеочередные сердечные сокращения, которые воспринимаются при исследовании пульса как преждевременные пульсовые волны. После экстрасистолы, как правило, наступает удлиненная пауза, а следующее за ней сердечное сокращение воспринимается больными как толчок.

Наполнение пульса отражает амплитуда колебания стенки артерии. Наполнение пульса зависит от количества крови, выбрасываемой левым желудочком сердца во время систолы, силы сокращения сердца, общего количества крови в организме, тонуса кровеносных сосудов. Хорошее наполнение пульса свидетельствует о достаточной силе сердечных сокращений, плохое наполнение - признак слабости сердечной мышцы или дефицита циркулирующей крови (кровопотеря).

Напряжение пульса определяется силой, которую нужно приложить для сдавления артерии, чтобы прекратить в ней пульсацию. Напряжение пульса зависит от величины артериального давления: чем оно выше, тем напряжение больше, и наоборот.

При достаточном наполнении и напряжении пульс называют большим, при недостаточном - нитевидным.

Скорость пульса дает представление о быстроте подъема и падения пульсовой волны. Пульс называют скорым, если подъем и падение пульсовой волны ускорены, и медленным, если они замедлены.

Для исследования пульса выбирают места, где артерия расположена поверхностно и может быть прижата к кости.

Наиболее отчетлив пульс на лучевой артерии у лучезапястного сустава со стороны большого пальца. Руке больного придается удобное положение, чтобы напряжение мышц и натяжение сухожилий не мешали пальпации. Исследователь располагает II-IV пальцы вдоль лучевой артерии в нижней части предплечья на ладонной его поверхности так, чтобы II палец находился у основания I пальца исследуемого, а III и IV следовали за ним в направлении локтевого сустава (рис.7, а). Артерию прижимают к лучевой кости и определяют показатели пульса.

Если пульс нельзя прощупать на лучевой артерии (повязки, ожоги, травмы), его можно исследовать на височной, сонной, бедренной и других артериях, доступных для пальпации (рис. 7, б, в).

Частота пульса отмечается в температурном листе.

Артериальное давление и техника его измерения

Артериальное давление (АД) - давление, которое кровь, находящаяся в артерии, оказывает на ее стенку. АД слагается из давления, создаваемого сердцем, и сопротивления сосудистой стенки. Оно зависит от силы сердечных сокращений, объема крови, выбрасываемой левым желудочком сердца во время систолы, эластичности стенок артерий, вязкости крови и др.

Во время систолы левого желудочка сердца давление в артериях наибольшее (систолическое), во время диастолы - наименьшее (диастолическое).

Многие заболевания сопровождаются изменением АД как в сторону, повышения (гипертензия), так и в сторону понижения (гипотензия). Поэтому для диагностики и оценки функционального состояния организма обязательно измеряется АД, которое выражается в миллиметрах ртутного столба.

Измерение АД производится с помощью ртутного сфигмоманометра (аппарат Рива-Роччи) или мембранного манометра звуковым методом по Короткову. Для этого больной должен находиться в положении лежа или сидя, его рука укладывается на уровне аппарата. В манжете, плотно наложенной на обнаженное плечо исследуемого, баллоном поднимают давление воздуха выше предполагаемой величины систолического давления крови в артерии. В области локтевого сгиба на место пульсации локтевой артерии, определенное пальпацией, ставят фонендоскоп и начинают постепенно снижать давление в манжете, выпуская воздух поворотом винта на баллоне против часовой стрелки.

В тот момент, когда давление в манжете достигнет величины систолического давления, а точнее, будет несколько ниже его, при каждой систоле выслушивается короткий, довольно громкий звук - тон, свидетельствующий о прохождении крови через сдавленную артерию. Показание шкалы, на уровне которого будет находиться ртутный столбик при появлении первого тона, будет соответствовать величине систолического АД.

При дальнейшем снижении давления в манжете звуковые явления постепенно ослабевают и наконец исчезают. Момент прекращения тонов, зафиксированный по уровню ртутного столбика, будет отвечать величине диастолического АД.

Измерение можно повторить через 2-3 мин. При этом манжету не снимают, а лишь разъединяют систему трубок и выпускают из манжеты воздух.

Результаты измерения записывают в виде дроби. В числителе отмечают систолическое, а в знаменателе - диастолическое АД.

Для взрослого здорового человека систолическое АД в норме составляет 100-140 мм.рт.ст., диастолическое – 60-90 мм.рт.ст.

Дыхание. Техника подсчета дыхательных движений

Дыхание - совокупность процессов, осуществляющихся благодаря функции различных органов и систем, обеспечивающих поступление в организм кислорода из окружающей среды, использование его в биологическом окислении и удаление из организма продукта окисления - углекислого газа.

Дыхательный процесс подразделяется на три фазы: внешнее дыхание, транспортировка газов кровью и тканевое, или внутреннее, дыхание.

Внешнее дыхание осуществляется благодаря функциям дыхательных мышц и бронхолегочного аппарата, а также системной регуляции, обеспечивающей вентиляцию легочных альвеол и диффузию газов через альвеолокапиллярные мембраны.
Вдох происходит в результате сокращения дыхательных мышц, вследствие чего объем грудной клетки увеличивается, легкие растягиваются и атмосферный воздух засасывается в них благодаря создавшейся разнице давления между атмосферным и альвеолярным воздухом.

Вслед за этим дыхательные мышцы расслабляются, легкие спадаются, давление воздуха в альвеолах становится выше атмосферного, и он вытесняется из легких - происходит выдох.

В зависимости от того, в каком направлении расширяется грудная клетка при дыхании, различают грудной (женский), брюшной (мужской) и смешанный типы дыхания. При грудном типе грудная клетка расширяется в переднезаднем и боковом направлениях, при брюшном - в вертикальном за счет диафрагмы, при смешанном типе размер грудной клетки увеличивается во всех направлениях.

Частота дыхания у взрослых составляет 16-20 в минуту. Изменения ее у здорового человека зависят от возраста (у новорожденных – 40-50 дыханий в минуту, у детей 1-2 лет – 30-40), пола (у женщин на 2-4 дыхания в минуту больше, чем у мужчин), положения тела (в горизонтальном положении число дыханий меньше, чем в вертикальном), температуры, физического и эмоционального напряжения и др. Занятия физкультурой и спортом приводят к уменьшению частоты дыхания до 8-10 в минуту.

Различные патологические процессы в организме могут привести к длительным расстройствам дыхания.

В большинстве случаев наблюдается затрудненное дыхание (диспное), характеризующееся нарушением частоты, глубины и ритма.

Учащенное дыхание (тахипное) возникает при уменьшении дыхательной поверхности легких (пневмония, туберкулез, опухоли и др.), застое крови в легких в связи с нарушением кровообращения, малокровии, повышении температуры тела и т.п.

Редкое дыхание (брадипное) может отмечаться при наличии препятствий в верхних дыхательных путях, угнетении функции дыхательного центра, интоксикации.

Ритм дыхания нарушается при расстройствах мозгового кровообращения, интоксикациях. В этом случае дыхание может характеризоваться волнообразным нарастанием и убыванием частоты, а также глубины с последующими паузами, длящимися до нескольких десятков секунд (дыхание Чейна - Стокса), или чередованием равномерных ритмичных дыхательных движений и пауз продолжительностью до 30с и более (дыхание Биота).

Нарушение глубины дыхания проявляется в виде поверхностного (плеврит, пневмония) или глубокого дыхания (дыхание Куссмауля при уремической и диабетической комах).

Подсчет дыхательных движений необходимо проводить так, чтобы больной не замечал этого. Лучше всего это делать после подсчета пульса.

Подсчитывать дыхание можно визуально, т.е. наблюдая за движениями грудной клетки, или положив руку на грудную клетку либо на верхнюю часть живота больного.

Частота дыхания отмечается в температурном листе.
Способы воздействия но кровообращение
Банки и горчичники

Банки - стеклянные сосуды с утолщенными краями и расширенным полукруглым дном вместимостью 30-70 мл. Они относятся к так называемым отвлекающим средствам.

Под воздействием пламени, внесенного в полость банки, происходит сгорание кислорода и тепловое расширение воздуха, находящегося в ней. Поэтому при быстром прикладывании банки к телу в ней создается отрицательное давление, вследствие чего кожа втягивается в банку. Это приводит к приливу крови, разрыву капилляров, точечным кровоизлияниям.

Вызывая местное рефлекторное расширение кровеносных сосудов и прилив крови к тканям, банки оказывают рассасывающее, противовоспалительное и болеутоляющее действие. Всасывание продуктов распада крови стимулирует обмен веществ и кроветворение. После применения банок у больных уменьшается стеснение в груди, стихают боли, облегчается дыхание, урежаются частота дыхания и пульс, снижаются температура тела и АД.

Банки назначаются при воспалительных процессах в бронхах, легких, плевре, при застойных явлениях в малом круге кро​вообращения, воспалительных заболеваниях нервов и мышц, повышенном АД (воротник). Нельзя ставить банки при кровотечениях и склонности к ним, повышенной чувствительности кожи, кожных заболеваниях в местах постановки банок, резкой слабости и истощении больного, туберкулезе легких, опухолях, психическом возбуждении.

Банки ставят на поверхность тела, где мышечный и жировой слои толще, нет костных выступов и закруглений, - в подключичные, подлопаточные и межлопаточные области, а также на поясницу. Не ставят банки на позвоночник, грудину, область сердца и молочные железы.

Для постановки банок заранее готовят все необходимое: банки (20-25 штук), спирт во флаконе с плотно притертой пробкой, вазелин, вату, спички, металлическую спицу с нарезкой на конце или длинный пинцет. Больного укладывают на живот, кожу спины, предварительно протертую влажным полотенцем, смазывают вазелином, что делает ее более эластичной и обеспечивает плотное прилегание краев банок. На металлическую спицу навертывают вату, смачивают ее спиртом, отжимают, чтобы предупредить попадание капель горящего спирта на кожу. Флакон со спиртом плотно закрывают и отставляют в сторону. К ватному тампону подносят горящую спичку и берут его в правую руку. В левую руку берут 1-2 банки, горящий тампон вводят в полость банки, быстрым движением проводят им внутри, затем быстро удаляют и банку плотно прикладывают к телу. Не следует сильно нагревать края банки, поскольку это может привести к ожогу кожи.

Процедура повторяется до тех пор, пока не будут поставлены все банки. Если спирт на тампоне сгорит, огонь гасят, тампон снова смачивают спиртом и зажигают.

Как только все банки поставлены, больного укрывают. Держат банки 10-15 мин, затем осторожно снимают. Для этого одной рукой банку наклоняют в сторону, а пальцем другой руки нажимают кожу у края, в результате чего воздух попадает в просвет и банка отпадает. Кожу больного вытирают сухой ватой. После банок больной должен находиться в постели не менее получаса. Если на коже образуются пузырьки, наполненные жидкостью (вследствие длительного держания банок или ожога), их следует смазать 5% раствором калия перманганата.

Для достижения раздражающего и отвлекающего эффекта в медицинской практике широко применяются горчичники. Они представляют собой листы проклеенной бумаги размером 8x12 см, покрытые тонким равномерным слоем обезжиренного порошка семян горчицы. Горчичники можно приготовить в домашних условиях. Для этого в теплой воде замешивают порошок столовой горчицы, полученную тестообразную массу намазывают на ткань или плотную бумагу, покрывают салфеткой и кладут на кожу. Чтобы такой горчичник не раздражал кожу, сухую горчицу предварительно смешивают с равным количеством муки или крахмала.

Применяют горчичники при простудных заболеваниях верхних дыхательных путей, бронхите, пневмонии (на переднебоковую и заднюю поверхности грудной клетки), сердечных болях (на область сердца), высоком АД (воротник). Постановка горчичников - простая процедура, не требующая специальных навыков. Горчичник на 3-5 с погружают в теплую воду и стороной, покрытой слоем горчицы, прикладывают к телу на 10-15 мин. В результате выделения эфирного горчичного масла происходит раздражение кожи, прилив крови, появляется краснота, ощущаются жжение и боль. При сильном раздражающем действии горчичника (особенно при проведении процедуры детям первого года жизни) между ним и телом можно положить лист папиросной бумаги или марлю.

После снятия горчичников необходимо удалить остатки горчицы. Для этого кожу протирают влажной марлевой салфеткой.

При заболевании кожи горчичники противопоказаны.

Согревающий компресс

Согревающий компресс - один из видов тепловых процедур. Наложенный на какой-либо участок тела, он уменьшает теплоотдачу, что ведет к расширению поверхностных и глубоколежащих кровеносных сосудов, приливу крови к участку тела и рассасыванию воспалительных процессов. Согревающий компресс оказывает также болеутоляющее действие.

Показаниями к наложению таких компрессов служат местные воспалительные процессы кожи, подкожной клетчатки, мышц, суставов.

Для наложения согревающего компресса необходимо подготовить плотную ткань или марлю, сложенную в несколько слоев, компрессную бумагу, вату и бинт. Ткань смачивают водой комнатной температуры, отжимают и плотно прикладывают к участку тела. Поверх ткани кладут компрессную бумагу (можно использовать клеенку или полиэтиленовую пленку) края которой должны на 2-3см перекрывать предыдущий слой. Затем кладут слой ваты, края которой также на 2-3см должны заходить за края компрессной бумаги, и круговой повязкой компресс прибинтовывают к телу.

Если компрессная бумага или вата не полностью прикрывают смоченную ткань, вода быстро испаряется и происходит не согревание, а охлаждение участка тела. Для контроля правильности наложения компресса через 1-2 ч под повязку подводят палец. Если ткань влажная - компресс наложен правильно. Компресс накладывают на любой участок тела, где нет ссадин, ран, кожных заболеваний, и держат 8-12 ч.

Для усиления действия компресса ткань можно смочить водкой, разбавленным спиртом, раствором столового уксуса (1ч.л. на 0,5л воды), одеколоном. Водочные и спиртовые компрессы вызывают более резкое покраснение кожи, быстрее испаряются и высыхают, поэтому их необходимо чаще менять, но не следует использовать длительное время.

Для усиления рассасывающего и болеутоляющего действия ткань может быть смочена водой, подогретой до температуры 50-60°С. Поверх ткани кладется клеенка, которая фиксируется шерстяным покрывалом (горячий компресс). Такой компресс меняется каждые 5-10 мин.

Грелка, пузырь со льдом

Применение грелок, в отличие от согревающих компрессов, основано на внешнем температурном воздействии. Теплота способствует расслаблению гладкой мускулатуры внутренних органов и тем самым снимает боли, связанные с ее спазмом. Кроме того, вызывая расширение кровеносных сосудов и прилив крови, теплота оказывает рассасывающее действие при воспалительных процессах, а также общее согревающее.

Применение грелок противопоказано при острых воспалительных заболеваниях органов брюшной полости, кровотечениях, ушибах (в первые сутки), злокачественных опухолях.

Грелки бывают резиновые и электрические. В домашних условиях часто используются бутылки или другие закрывающиеся сосуды с горячей водой.

Вместимость резиновой грелки 1-1,5л. Ее заполняют горячей водой на 2/3 объема, затем выжимают воздух до появления воды в горловине и плотно закручивают пробку. Для проверки герметичности грелку необходимо перевернуть пробкой вниз и убедиться, что вода не вытекает.

После этого грелку обертывают полотенцем и кладут на участок тела поверх белья. В целях предупреждения пигментации, возникающей от длительного и многократного применения грелки, кожу смазывают вазелином.

Особую осторожность нужно проявлять при назначении грелки больным, имеющим пониженную чувствительность кожи или находящимся в бессознательном состоянии.

В отличие от тепловых процедур, воздействие холода на организм вызывает сужение кровеносных сосудов, уменьшает приток крови к тканям, замедляет жизнедеятельность клеток, способствуя ограничению и замедлению воспалительных процессов. Применяется холод как кровоостанавливающее, противовоспалительное, жаропонижающее и обезболивающее средство.

Пузырь для льда представляет собой плоский резиновый резервуар с широкой горловиной, завинчивающийся пробкой. До половины он заполняется мелко наколотым льдом (или снегом). Для удаления из пузыря воздуха его выжимают, скручивая свободную часть. Чтобы предупредить отморожения, под пузырь подкладывают полотенце. При длительном применении пузыря делают перерывы для восстановления кровообращения кожи. По мере таяния льда воду сливают и добавляют новые его кусочки.

В результате конденсации паров воды на поверхности пузыря он становится мокрым, в связи с чем его периодически нужно вытирать.

Если пузырь вследствие давления вызывает боль, он подвешивается над болезненным участком.

Холодные компрессы (примочки) применяют при головной боли в связи с высокой температурой, носовом кровотечении, ушибах в первые сутки. Вызывая местное охлаждение и сужение кровеносных сосудов, они уменьшают кровенаполнение и боль.

Для постановки холодного компресса берут плотную ткань, смачивают ее холодной водой, выжимают и прикладывают к больному месту. По мере нагревания его заменяют новым.

Медицинские пиявки

Медицинские пиявки относятся к виду кольчатых червей. Они обитают в пресных стоячих водоемах Европы и Азии. Длина пиявки 8-12 см. У нее имеются две присоски. Передняя образуется в момент присасывания, задняя - постоянная, служит для прикрепления. Ротовое отверстие имеет три челюсти, снабженные многочисленными зубчиками. Между ними открываются протоки слюнных желез, секрет которых содержит гирудин, обладающий противосвертывающим действием. Присосавшись к коже, пиявка прокусывает ее и, вводя в ранку гирудин, высасывает до 10-15 мл крови.

В медицине пиявки издавна применяются как кровоизвлекающее и антикоагулирующее средство. Их используют при гипертонической болезни, сопровождающейся головной болью, головокружением, воспалительных процессах в кровеносных сосудах, стенокардии и инфаркте миокарда, застойных явлениях в печени, тромбозах вен, тромбофлебитах, геморрое. Применение пиявок противопоказано при заболеваниях, сопровождающихся кровоточивостью, при пониженном свертывании крови, малокровии, резком истощении.

Пиявки хранят в чистой стеклянной банке, до половины заполненной нехлорированной водой. Воду ежедневно меняют. Банку закрывают марлей и туго завязывают.

Ставят пиявки на область сердца (в III-V межреберьях на 1см влево от грудины), печени (по реберной дуге), сосцевидных отростков (по вертикальной линии, отступив от ушной раковины на 1см), затылка (по задней поверхности шеи), вдоль кровеносных сосудов, которые поражены патологическим процессом (на 1см в сторону от проекции сосуда), на область копчика (рис. 8). Нельзя ставить пиявки на места с поверхностно расположенными кровеносными сосудами.
Количество пиявок на одну процедуру может колебаться от 4 ДО 12.

Перед постановкой пиявок кожу обрабатывают спиртом, затем теплой кипяченой водой и насухо вытирают. Для обработки кожи нельзя применять пахучие вещества (мыло, йод, эфир). Чтобы пиявки лучше присосались, кожу смачивают сахарной водой.

Пиявку берут пальцами или пинцетом около головы, приставляют к коже и ждут, пока она присосется, потом ставят следующую. В случае применения на ограниченные участки кожи (сосцевидный отросток, область сердца) пиявку кладут в стеклянную пробирку головой к выходному концу и плотно приставляют к коже. После того как пиявка присосется, пробирку убирают. Под хвостовую присоску пиявки кладут стерильную марлевую салфетку. Если пиявка быстро отпадает, значит, она непригодна, и на ее место ставят другую.

Насосавшись крови, пиявка отваливается, после чего ранка продолжает кровоточить. Если пиявка долгое время не отпадает, ее нужно смочить соленой водой.

На ранку накладывают стерильную повязку. Если ранки продолжают кровоточить, применяют тугую давящую повязку. После прекращения кровотечения кожу вокруг ранок обрабатывают раствором пероксида водорода, спиртом или 5-10% спиртовым раствором йода и накладывают стерильную повязку.

В лечебных учреждениях пиявок используют только один раз. Затем их помещают в банку с раствором поваренной соли или формалина, где они погибают.

После применения пиявок могут возникнуть осложнения в виде зуда, нагноения, длительного кровотечения, что связано с загрязнением ранок или неправильным выбором места наложения пиявок. Обо всех этих осложнениях медицинская сестра обязана сообщить лечащему врачу.

Медицинская сестра должна следить за больным на протяжении всего времени от наложения пиявок до заживления ранок.
Гигиенические и лечебные ванны

Ванны - лечебные или гигиенические процедуры, при которых тело человека погружается в воду или какую-либо другую воздействующую среду.

Гигиенические ванны предназначены для мытья больного.

Лечебные ванны могут быть общие - в воду погружается все тело до уровня сосков или подмышечных впадин; половинные, или поясничные, - уровень воды находится на высоте пупка; тазово-ножные - уровень воды доходит до лобка и местные.

Различают кратковременные ванны (1-5 мин), ванны обычной продолжительности (15-30 мин), длительные (в течение нескольких часов) и постоянные (сутками).
Ванны бывают простые - из пресной воды и сложные, при которых действие воды усиливается растворенными в ней твердыми, жидкими или газообразными веществами.

В зависимости от температуры воды простые ванны могут быть горячие (40°С и выше), теплые (38-39), индифферентные (34-38), прохладные (33-20) и холодные (ниже 20°С).

Общие горячие и теплые ванны увеличивают приток крови к коже, повышают температуру тела, возбуждают сердечно-сосудистую систему. При приеме горячих ванн могут возникать чувство утомления, слабость, сердцебиение, одышка. Для предупреждения этого во время процедуры полезно держать на голове пузырь с холодной водой. После горячих ванн необходим отдых (не менее 30 мин).

Горячие ванны усиливают потоотделение и обмен веществ, применяются при почечной, печеночной и кишечной коликах, Противопоказанием для них служат заболевания сердечно-сосудистой системы, (гипертоническая болезнь, инфаркт миокарда), туберкулез, предрасположенность к кровотечениям, истощение и др.

Общие индифферентные ванны используются с гигиенической и лечебной целями. При длительности до 15 мин они оказывают освежающее и тонизирующее действие, в случае большей продолжительности - успокаивающее.

Прохладные ванны применяются чаще холодных. Они назначаются после курса теплового лечения для укрепления тепло-регулирующих механизмов и закаливания организма.

Общие холодные ванны возбуждают нервную систему и усиливают обмен веществ. Они должны быть кратковременными (1-3 мин) и рекомендуются людям крепким, упитанным, привыкшим к холоду. Противопоказания для них те же, что и для горячих ванн, кроме того, они не назначаются при простудных заболеваниях.

Местные ванны по сравнению с общими могут быть более продолжительными и с более высокой температурой воды. G их помощью можно получить более сильное местное воздействие.

Сидячие ванны применяются при заболеваниях нижнего отдела брюшной полости и малого таза. Температура их зависит от особенностей заболевания.

Ручные и ножные ванны используют для местного воздействия на конечность: горячие - при остаточных явлениях воспалительных процессов кожи, подкожной клетчатки, суставов, нервов, холодные - при варикозном расширении вен, бессоннице.

Сложные ванны могут быть газовыми, солевыми, лекарственными, ароматическими.

Газовые ванны (углекислые, сероводородные, радоновые, кислородные, жемчужные) раздражают рецепторы кожи водой и пузырьками газа.

Солевые ванны готовят добавлением к пресной воде поваренной или морской соли. Химическое раздражение кожи растворенными солями в зависимости от их концентрации и продолжительности воздействия проявляется легким покалыванием или интенсивным жжением и покраснением. Эти ванны обладают болеутоляющим и рассасывающим действием, усиливают обмен веществ. Назначаются больным с заболеваниями сосудов, периферических нервов, при хронических кожных заболеваниях.

Лекарственные ванны (марганцевые, салициловые, йодистые, дегтярные, горчичные и др.) могут быть общими и местными. Широкое распространение получили горчичные ванны, которые при​меняются при простудных заболеваниях, бронхиальной астме.

Ароматические ванны готовят добавлением к обычной воде отваров различных трав, цветков, листьев, почек, коры. Эфирные масла благоприятно влияют на кожу, верхние дыхательные пути, нервную систему. Назначаются такие ванны при неврозах, переутомлении, повышенной раздражительности.

У отдельных больных ванна может вызывать нежелательные реакции. Если ванна переносится хорошо, то самочувствие больного не ухудшается, кожа розовеет. При непереносимости ванны могут возникать ощущение усталости, разбитости, сердцебиение, головная боль, головокружение, затруднение дыхания, бледность кожи. Поэтому во время процедуры и после нее больной должен находиться под наблюдением медицинской сестры.

При ухудшении общего состояния больного, о чем медицинская сестра сразу извещает врача, процедура прекращается. Больному помогают выйти из ванны, вытирают его, надевают белье и укладывают на кушетку. При необходимости ему оказывается медицинская помощь. После улучшения состояния медицинская сестра сопровождает больного в палату.
Питание больных

Лечебное питание и диетические столы

Основой всех жизненных процессов организма человека является постоянный обмен веществ между организмом и окружающей средой. Из окружающей среды человек потребляет кислород, воду и пищевые продукты.

Питание - поступление в организм веществ, необходимых для покрытия энергетических расходов, построения и регенерации тканей тела и регуляции функций организма. Рациональное питание, базирующееся на принципах современной диететики (науки о питании), сохраняет здоровье человека, повышает трудоспособность.

Диета в широком понимании определяет режим питания здорового и больного человека (качество, количество пищи, время приема).

Диетотерапия - применение питания с лечебной целью. Сочетание пищевых продуктов в рационе должно быть таким, чтобы оптимально обеспечивались все физиологические потребности организма. Эти потребности у разных людей неодинаковы и зависят от возраста, пола, энергетических затрат, состояния центральной нервной системы, функции желез внутренней секреции, условий окружающей среды.

Пища состоит из белков, жиров, углеводов, витаминов, минеральных солей и воды. Белки, жиры и углеводы являются источниками энергии.

Сгорая или окисляясь в организме, они выделяют теплоту, которая измеряется в калориях (джоулях). При окислении 1г белка выделяется 2ккал (17,1кДж), 1г углеводов - 4,1 (17,1), 1г жира - 9,3 ккал (38,9кДж). Зная количество белков, жиров и углеводов, входящих в состав данного продукта, можно рассчитать его калорийность.

Необходимая калорийность суточного рациона зависит от массы тела, возраста, выполняемой работы, характера заболевания (для больного).

Взрослому человеку, выполняющему физическую работу, необходимо 40-50 ккал (160-200 кДж) на 1кг массы тела, при тяжелом физическом труде - 70-100 (290-400), при малоподвижном образе жизни – 30-35 ккал (125-150 кДж).

Соотношение белков, жиров и углеводов в суточном рационе должно быть 1:1:4, т.е. на 1г белков рекомендуется 1г жиров и 4г углеводов.

Поступающие в организм с пищевым рационом питательные вещества усваиваются не полностью. Это связано прежде всего с процессом пищеварения и всасывания в кровь продуктов расщепления пищи. При организации рационального питания медицинские работники должны учитывать факторы, возбуждающие аппетит (уютная столовая, оформление блюд, сервировка стола, качество обслуживания).

Важное значение для нормального пищеварения имеет режим питания. При его соблюдении вырабатываются условные рефлексы. Пищевой центр возбуждается, в результате чего к моменту приема пищи выделяются слюна и значительное количество желудочного сока, пища попадает в благоприятную среду.

Диета здорового человека не всегда бывает приемлема и полезна для больного. Поэтому при назначении больному соответствующей диеты учитываются характер заболевания, проводимое медикаментозное лечение, состояние функций органов пищеварения. Лечебное питание служит частью комплексного воздействия на болезненные процессы, способствует искоренению причины возникновения заболевания. Оно используется так​же для усиления действия лекарственных веществ и т.д.

Приготовленная пища не должна вызывать раздражения желудочно-кишечного тракта. При подаче пища должна иметь оптимальную температуру.

Наиболее физиологично четырехразовое питание. Около 30% суточного рациона приходится на завтрак, 40% - на обед и 20% - на ужин. При необходимости питание больного может быть более частым и меньшими порциями (дробное питание).

При истощении назначают усиленное питание. К обычному рациону добавляют высококалорийные продукты.

В ряде случаев (желудочное кровотечение, острые заболевания желудочно-кишечного тракта, воспаление брюшины и т.д.) больным может быть назначен режим полного голодания. Голодание не должно быть длительным (более 2-3 дней), так как оно вызывает ослабление организма.

В лечебных учреждениях, а также диетических столовых лечебное питание приводится по схеме, разработанной Институтом питания АМН СССР. В основе всех лечебных диет (столов) лежат качественные и количественные различия, а также способы приготовления пищи.

Диета № 1а. Показания: обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки или хронического гастрита с повышенной кислотностью желудочного сока, острый гастрит (1-й день).

Характеристика: механическое, химическое и термическое щажение, дробное питание, прием пищи каждые 2-3 ч.

Ассортимент продуктов: молоко, масло сливочное несоленое и подсолнечное, супы молочные и слизистые из круп, кисели ягодные и фруктовые, яйца всмятку или паровой омлет, раз в день жидкие молочные каши.

Диета № 1б. Показания: затихающее обострение язвенной болезни или гиперацидного гастрита, острый гастрит (2-3-й день).

Характеристика: та же, что и для диеты № 1а.

Ассортимент: тот же, что и для диеты № 1а с добавлением пшеничных сухарей, протертых каш, мясных и рыбных блюд в виде паровых котлет и фрикаделей, супов из протертых круп.

Диета №1. Показания: язвенная болезнь и гиперацидный гастрит на заключительном этапе обострения.

Характеристика: нестрогое механическое и химическое щажение.

Ассортимент: молочные продукты, вегетарианские и молочные супы, яйца всмятку, мясо и рыба вареные, пюре из овощей, компот из протертых фруктов, кисель, некрепкий чай, черствый белый хлеб, бисквит.

Диета №2. Показания: хронический гастрит с пониженной кислотностью желудочного сока.

Характеристика: механически щадящая, но сокогонная пища.

Ассортимент: супы, приготовленные на крепких мясных и рыбных бульонах, нежирные сорта мяса в запеченном и жареном виде, протертые овощи, молочнокислые продукты, яйца и яичные блюда, хлеб и мучные блюда, соусы и пряности в небольшом количестве.

Диета №3. Показания: кишечные заболевания со склонностью к запорам.

Характеристика: увеличение в диете продуктов, богатых растительной клетчаткой и усиливающих функцию кишечника.

Ассортимент: сырые овощи и фрукты, хлеб из муки грубого помола, чернослив, инжир, мед, компоты, каши гречневая и перловая, мясо и рыба жареные, яйца вкрутую, творог, кефир.

Диета № 4. Показания: острое воспаление слизистой оболочки тонкого и толстого кишечника (энтероколит), сопровождающееся поносом.

Характеристика: химически, механически и термически щадящая диета. Режим питания – 5-6 раз в день. Диета применяется в течение нескольких дней.

Ассортимент: белые сухари, мясные и рыбные некрепкие бульоны с добавлением слизистых отваров, паровых мясных фрикаделей, вареного и протертого мяса, паровые или вареные мясные либо рыбные котлеты, протертые каши, яйца всмятку, кисели и желе из черники, черемухи, спелых груш, отвар шиповника, чай, черный кофе, какао на воде, творог свежеприготовленный, масло сливочное в ограниченном количестве.

Диета № 4а. Показания: хронические энтероколиты в период обострения в сочетании с поражением желудка.
Характеристика: физиологически полноценная, механически и химически щадящая диета с умеренным ограничением углеводов и поваренной соли.

Ассортимент: бульоны, рубленые котлеты из мяса и рыбы, творог, кефир, простокваша и другие белоксодержащие продукты.

Диета № 4б. Показания: острые энтероколиты в период улучшения, хронические колиты, острая дизентерия.

Характеристика: диета переходная от №4 к 4в, хидечески, механически и термически щадящая. Режим питания – 4-6 раз в день.

Ассортимент: хлеб белый черствый, супы на слабом рыбном или мясном бульоне с крупами, вермишелью, измельченными овощами, мясо и рыба отварные или паровые, каши протертые на воде, компоты и кисели из протертых сладких ягод и фруктов, печеные яблоки и груши, творог свежий, кефир, ацидофилин, фруктовые соки наполовину с водой.

Диета № 4в. Показания: дизентерия в период выздоровления, хронические энтероколиты вне обострения.

Характеристика: режим щажения тот же. Режим питания - 4 раза в день. Диета применяется от нескольких недель до нескольких лет.

Ассортимент: те же блюда, что и для диеты № 4б, в неизмельченном виде, приготовленные на пару, вареные или запеченные; сырые спелые и сладкие ягоды и фрукты до 200г в день.

Диета №5. Показания: болезни печени и желчевыводящих путей.

Характеристика: ограничение животных жиров.

Ассортимент: хлеб белый и черный черствый, творог, простокваша, неострые сыры, супы молочные, вегетарианские, мясо и рыба нежирные, вареные и запеченные, слабый чай, молоко, соки из сырых фруктов и овощей, зелень и овощи, ягоды и фрукты сладкие.

Ограничиваются сметана, сдобное тесто, соленые блюда. Исключаются пряности, приправы, копчености, колбасные изделия, консервы, мясо жареное, сало, яичные желтки, кислые ягоды и фрукты, холодные напитки.

Диета №5а. Показания: обострение болезней печени и желчевыводящих путей в сочетании с заболеваниями желудочно-кишечного тракта.

Характеристика: та же, что и для диеты № 5, но с механическим щажением.

Ассортимент: тот же, что и для диеты № 5, но в протертом виде.

Исключается грубая растительная клетчатка.

Диета №6. Показания: нарушение белкового обмена, подагра.

Характеристика: ограничение белков жиров, общей калорийности, поваренной соли.

Ассортимент: хлеб белый и черный, сливочное масло, супы молочные, мучные блюда, ягоды и фрукты, приправы: уксус, лимон, лавровый лист.

Ограничиваются молочные продукты, блюда из яиц, мяса и рыбы (2-3 раза в неделю, нежирные сорта).

Исключаются печень, шпроты, жареные мясо и рыба, мясные и рыбные бульоны, щавель, шпинат, бобовые, грибы.

Диета №7. Показания: хронический нефрит вне обострения.

Характеристика: полное исключение или ограничение (2-3 г) поваренной соли, ограничение жидкости.

Ассортимент: молоко, фруктовые соки, хлеб бессолевой, вегетарианские супы, мясо и рыба вареные, мучные блюда, овощи, ягоды и фрукты, приправы: уксус, лимон, клюква.

Диета № 7а. Показания: заболевания почек (острый нефрит, обострение хронического нефрита).

Характеристика: полное исключение поваренной соли, ограничение жидкости до 600г в сутки. Диета применяется непродолжительное время.

Ассортимент: фрукты, овощи, молочные продукты, мучные блюда, каши.

Исключаются мясо и супы.

Диета №8. Показан и я: ожирение.

Характеристика: ограничение калорийности за счет углеводов и жиров с сохранением физиологической нормы белка.
Ограничение поваренной соли и жидкости, увеличение объема блюд за счет растительной клетчатки.

Ассортимент: нежирные сорта мяса и рыбы, супы в ограниченном количестве, хлеб черный, овощи во всех видах с растительным маслом.

Ограниваются сырые фрукты и ягоды, молоко снятое, молочнокислые продукты обезжиренные, компоты, чай, кофе (без сахара или с небольшим количеством его), картофель, сливочное масло и сметана.

Исключаются приправы.

Диета №9. Показания: сахарный диабет.

Характеристика: ограничение углеводов.

Ассортимент: мясо, рыба, яйца, масло сливочное и растительное, молочнокислые продукты, овощи, овсяная и гречневая каши, черный хлеб в ограниченном количестве.

Диета № 10. Показания: заболевания сердечно-сосудистой системы.

Характеристика: молочно-растительная диета с ограничением соли, жидкости и животных жиров.

Ассортимент: хлеб белый бессолевой, супы овощные, крупяные, молочные, масло сливочное и растительное, мясо и рыба нежирные, молочнокислые продукты, творог, мучные изделия, овощи, фрукты.

Исключаются крепкий чай, кофе, пряности, копчености, консервы, жареные блюда, мясные бульоны, лук, чеснок, хрен. Все блюда готовятся без соли.

Диета №11. Показания: общее истощение, малокровие, онкологические заболевания без нарушения функции органов пищеварения, туберкулез.

Характеристика: полноценная разнообразная диета для усиленного питания, повышенной калорийности, с большим количеством белков, жиров, углеводов, витаминов и солей.

Ассортимент: разнообразные продукты и блюда. Не менее половины белка - из мяса, рыбы, творога, молока, яиц.

Диета №12. Показания: заболевания нервной системы.

Характеристика: диета с ограничением веществ, возбуждающих центральную нервную систему.

Ассортимент: разнообразные продукты и блюда.

Ограничиваются мясо, рыба, крепкие бульоны из них.

Исключаются чай, кофе, пряности, острые приправы.

Диета № 13. Показания: острые неинфекционные заболевания с выраженной лихорадкой.

Характеристика: механически и химически щадящая пища, преимущественно в жидком виде. Режим питания: каждые 2,5-3 ч малыми порциями.

Ассортимент: сухари, белый хлеб, сливочное масло, яйца всмятку, протертые каши, мясо паровое, бульон мясной, фруктовые, ягодные, овощные соки, морсы, кисели.

Диета № 14. Показания: мочекаменная болезнь.

Характеристика: диета с ограничением продуктов, богатых органическими солями, с повышенным содержанием жидкости.

Исключаются щавель, шпинат, свекла, бобы, петрушка, слива, земляника, крыжовник, чай, какао, кофе, шоколад, острые закуски.

Диета № 15. Показания: практически здоровые, реконвалесценты перед выпиской из стационара.

Характеристика: рациональное питание.

Ассортимент: разнообразные продукты и блюда.

Раздача и подача пищи больным. Кормление тяжелобольных

При первичном осмотре больного в отделении лечащий врач назначает ему соответствующую диету. В процессе лечения диета может быть изменена, в связи с этим палатная медицинская сестра ежедневно после обхода врача составляет перечень диет, указывает их количество и подает сведения старшей медицинской сестре отделения, которая передает их диетврачу или диетсестре.

Диетсестра следит за получением и качеством продуктов, присутствует при закладке их в котел, контролирует доставку пищи в отделение и раздачу. Диетврач руководит работой всего пищеблока. Он участвует в составлении меню-раскладки, проверяет качество продуктов, оказывает консультативную помощь врачам отделений в вопросах диетотерапии.

Готовая пища отпускается в отделения после снятия пробы дежурным врачом. От каждого блюда оставляется небольшое количество и сохраняется в течение суток с целью санитарного контроля на случай возникновения пищевых отравлений. Для доставки пищи в отделения используется эмалированная посуда (кастрюли, ведра, бачки) с хорошо закрывающимися крышками. Если за время доставки пища остыла, ее подогревают в отделении.

Пищу больным раздают медицинские сестры и буфетчицы.

Ходячие больные питаются в столовой. За каждым столом закрепляются больные, получающие одинаковую диету.

Тяжелобольным пища доставляется в палату.

В каждом отделении вывешивается перечень продуктов, допускаемых к передаче больным. Медицинская сестра должна строго контролировать поступление их от посетителей и следить за правильным хранением. Для хранения скоропортящихся продуктов в отделении устанавливаются холодильники.

Выбор способа кормления больных, которые не могут посещать столовую, зависит от их состояния и характера заболевания. Если больному разрешено сидеть в постели, ему нужно помочь присесть и придвинуть прикроватный столик.

Лежачему больному, если он может принимать пищу самостоятельно, устанавливают прикроватный столик, приподнимают голову, подкладывают под спину подушки. Медицинская сестра кормит больного из ложечки; жидкую пищу дают с помощью поильника, проявляя при этом осторожность, так как попадание ее в трахею и бронхи может привести к удушью или воспалению легких.

В некоторых случаях (бессознательное состояние, нарушение глотания и др.) больным назначается искусственное питание, при котором питательные вещества вводятся через зонд, операционный свищ, в виде питательных клизм или парентерально (рис. 9).

Для кормления больного через зонд берут тонкий желудочный зонд и стеклянную воронку вместимостью 200 мл, диаметр трубки которой отвечает диаметру зонда, стерилизуют их кипячением и охлаждают холодной кипяченой водой. Конец зонда смазывают вазелиновым маслом, вводят в носовое отверстие и продвигают по нижнему носовому ходу до носоглотки. Убедившись, что зонд попал в пищевод, а не трахею (отсутствие приступообразного кашля), его продвигают до метки, соответствующей расстоянию до желудка (40-45см). После этого к наружному концу зонда присоединяют воронку и небольшими порциями вливают подогретую питательную смесь (сырые яйца, сливки, молоко, бульон, кисель, фруктовые соки, чай, кофе). Количество вводимых питательных веществ определяется их калорийностью и потребностями организма больного.

Если пищу нельзя ввести через пищевод (сужения, ожоги, травмы), питательную смесь вводят с помощью зонда через желудочный свищ, наложенный оперативным путем, или в виде клизмы.

С помощью питательной клизмы в прямую кишку больному вводят изотонический раствор натрия хлорида, 5% раствор глюкозы, 4-5% раствор алкоголя, подогретые до 34-37°С. Указанные растворы вводят капельным методом в объеме 200-300 мл.
При значительном обезвоживании первые два раствора вводят в объеме до 2л. Перед введением больному ставят очистительную клизму.

Если возникает необходимость ввести в организм больного большее количество жидкости, а через желудочно-кишечный тракт это сделать не представляется возможным (обезвоживание, интоксикация, кровопотеря, шок, послеоперационный период и др.), применяется парентеральное (чаще внутривенное) введение изотонического раствора натрия хлодира, 5% раствора глюкозы и других растворов до 2-4 л в сутки.
Применение лекарственных веществ
Способы введения лекарственных веществ

Лекарственные вещества могут оказывать на организм местное или общее (резорбтивное) воздействие. Местное воздействие проявляется при соприкосновении с тканями, общее обусловлено всасыванием лекарственных веществ в кровь и распространением по всему организму. Эффективность воздействия зависит от дозы, быстроты всасывания в кровь, степени разрушения в организме, индивидуальных особенностей больного, характера заболевания и др.

Немаловажное значение имеет способ введения лекарственного вещества. Различают наружный, энтеральный (внутренний) и парентеральный (инъекционный, ингаляционный) способы введения лекарственных веществ.

При наружном способе применения лекарственные вещества могут наноситься на кожу и слизистые оболочки (глаза, нос, уши). При этом используется главным образом их местное воздействие.

Мази наносятся на чистую кожу. Шпателем их намазывают на стерильную марлевую салфетку, сложенную вдвое, и прикладывают к коже. Поверх салфетки кладут небольшой слой ваты и прибинтовывают. Если между ватой и марлей положить компрессную бумагу, то получится мазевый компресс.

Для закапывания капель в глаза большим и указательным пальцами левой руки раздвигают веки, затем с помощью пипетки капают в наружный угол глаза 1-2 капли. Если в глаз попало больше лекарства, излишек удаляется ватным тампоном. Каждый флакон с глазными каплями должен иметь отдельную пипетку. Некоторые лекарственные вещества выпускаются в специальных баллончиках с сужением на конце в виде пипетки.

Закладывание в глаза мази производят стеклянной лопаточкой. На слизистую оболочку нижнего века, оттянутого стерильным ватным шариком вниз, наносят небольшое количество мази. После этого ватным шариком делают массирующие движения по сомкнутым векам для равномерного распределения Мази по глазному яблоку и слизистой оболочке глаза.

При закапывании капель в нос больной запрокидывает голову и несколько поворачивает ее в сторону. Пипеткой закапывают по 5-6 капель в ту ноздрю, которая ниже, чтобы лекарство попало не в рот, а в носовые раковины. Вводить пипетку глубоко в носовые ходы не следует.

Мазь в нос закладывают стеклянной лопаточкой.

Для закапывания капель в уши больной наклоняет голову в противоположную сторону, ушная раковина слегка оттягивается за верхний полюс вверх, и больному капают пипеткой 6-8 капель предварительно подогретого лекарства.

Внутренний (энтеральный) способ применения предусматривает введение лекарственных веществ в желудочно-кишечный тракт. Он включает введение медикаментов через рот, под язык и в прямую кишку.

Наиболее распространено введение лекарственных веществ через рот. Этот метод прост, доступен, не требует специальной подготовки больного и медицинского персонала. С его помощью можно применять как твердые (порошки, таблетки, пилюли, драже), так и жидкие (растворы, настои, отвары, настойки, микстуры) лекарственные формы. Однако под воздействием желудочного сока и пищеварительных ферментов некоторые лекарственные вещества частично разрушаются. Кроме того, все вещества, в том числе и лекарственные, всосавшиеся в кровь в желудочно-кишечном тракте, проходят с током крови через печень, которая выполняет обезвреживающую функцию. Там они подвергаются дальнейшему разрушению. Эти факторы нужно учитывать.

С момента приема до начала действия лекарственных веществ проходит определенное время (15-30 мин), необходимое для всасывания в кровь. Вот почему рассматриваемый метод не применяется в тех случаях, когда действие медикамента должно наступать быстро. Особенно это касается больных, находящихся в бессознательном состоянии.

Перед раздачей лекарств больным медицинская сестра должна проверить соответствие названия лекарства и его дозы на упаков​ке и в листке назначений. После этого порошки, таблетки, мензурки с жидкими лекарствами помещаются в специальный ящик с ячейками, в которые вложены листки с фамилиями больных. Лекарства раздаются в палате. Медицинская сестра должна следить, чтобы больные принимали их в ее присутствии. Лекарства, время приема которых определено индивидуально для больного, заранее не выдаются. Таблетки следует принимать стоя или сидя и запивать не менее чем полстаканом воды. При приеме таблеток в положении лежа их предварительно нужно измельчить.

Больным, находящимся в тяжелом состоянии, принимать лекарство помогает медицинская сестра. В случае отказа больного от приема лекарств или осложнений при приеме (рвота, спазм пищевода, попадание в трахею и др.) медсестра должна принять экстренные меры и сообщить об этом врачу.

Перед раздачей и после раздачи лекарств мензурки промываются проточной водой.

Прием лекарственных веществ под язык ограничивается небольшим числом препаратов (валидол, нитроглицерин, гормональные препараты). Слизистая оболочка подъязычной области обладает хорошей всасывающей способностью. Медикаменты, принятые под язык, не разрушаются пищеварительными соками и оказывают быстрое воздействие на организм. Больных следует предупредить, что держать под языком лекарство нужно до полного его рассасывания.

Для введения лекарственных веществ в прямую кишку используются свечи (суппозитории). Основой для их изготовления является масло какао, которое при комнатной температуре имеет плотную консистенцию, а при температуре тела плавится. Перед введением свечи больному необходимо освободить кишечник. После итого он ложится на бок с приведенными к животу ногами, левой рукой ему раздвигают ягодицы, а правой вводят свечу в задний проход. Больные могут сделать это и сами под контролем медицинской сестры. При таком введении лекарственные вещества не подвергаются воздействию пищеварительных ферментов, не разрушаются в печени и сразу начинают всасываться в кровь.

При парентеральном способе лекарства вводятся в организм, минуя пищеварительный тракт, с помощью шприцев. Быстрое поступление лекарственного вещества в кровь делает этот способ незаменимым при оказании неотложной медицинской помощи. Он обеспечивает точную дозировку вводимых лекарств, что дает возможность поддерживать концентрацию их в организме на нужном уровне. К недостаткам способа можно отнести его относительную сложность, необходимость специальной подготовки медицинского персонала, страх больного перед инъекцией, возможность заражения некоторыми вирусными инфекциями при некачественной стерилизации инструмента.

Шприцы и инъекционные иглы

Шприц - это инструмент в виде полого градуированного цилиндра с поршнем. На суживающийся конус шприца насаживается игла, которая представляет собой металлическую трубку, имеющую на одном конце срез, а на другом - муфту для насадки иглы на шприц.

Шприцы выпускаются разной вместимости (1, 2, 5, 10, 20 мл) и разных систем («Рекорд», Люэра, комбинированный, одноразовый, шприц-тюбик).

Шприц «Рекорд» состоит из стеклянного цилиндра, отверстия для введения поршня, конуса для насадки иглы, поршня и фиксатора поршня. Оправа отверстия, конус, поршень и фиксатор изготавливаются из металла. Разнородные материалы - стекло и металл - обладают неодинаковой расширяемостью при нагревании, что создает трудности при сборке шприца после стерилизации и исключает возможность стерилизации его в собранном виде.

В шприце Люэра цилиндр, поршень и конус для насадки иглы стеклянные. Поэтому его можно стерилизовать в собранном виде.

В комбинированном шприце цилиндр и поршень стеклянные, а конус для насадки иглы металлический.

Одноразовые шприцы изготавливаются из полимерных материалов и выпускаются в стерильной упаковке готовыми к применению.

Иглы к шприцам имеют длину 15-90мм и сечение 0,4-2мм. Сечения муфт игл для шприцев «Рекорд» и Люэра различные и соответствуют диаметрам их конусов, в связи, с чем иглы не могут быть взаимозаменяемыми. Для предупреждения засорения игл при хранении в их просвет вводится мандрен.

Перед применением шприцы многоразового использования и иглы к ним проверяют на пригодность - отсутствие зазора между поршнем и внутренней стенкой цилиндра.1

Для проверки пригодности шприца поршень необходимо ввести в цилиндр до отказа, взять шприц в левую руку, указательным пальцем закрыть отверстие конуса, а правой рукой попытаться извлечь поршень из цилиндра. Если шприц пригоден, то поршень извлечь не удается, а после оттягивания он возвращается в исходное положение. Не следует резко отпускать поршень, так как, быстро возвращаясь, он может вывести шприц из строя. Если же поршень свободно извлекается из цилиндра, значит, шприц непригоден и пользоваться им нельзя.

Чтобы проверить проходимость иглы, в нее нужно ввести мандрен или надеть на шприц и пропустить струю воды.

Проверенные шприцы и иглы стерилизуют. Стерилизация (обеспложивание) - это уничтожение микроорганизмов с целью предупреждения попадания их в ткани.

Перед стерилизацией проводится предстерилизационная очистка шприцев и игл для удаления остатков лекарств и крови. После инъекций их промывают проточной водой в течение 0,5 мин» замачивают в моющем растворе при температуре 50°С на 15 мин, моют с помощью ерша или ватно-марлевого тампона 0,5 мин, ополаскивают 5-10 мин проточной, а затем дистиллированной водой и сушат горячим воздухом до исчезновения влаги.

Качество очистки проверяют постановкой амидопириновой пробы. В пробирке смешивают равные количества 5% раствора амидопирина, 3% раствора пероксида водорода и 30% раствора уксусной кислоты. Полученный реактив каплями наносится на поршень и цилиндр шприца. При наличии на них следов крови появляется зеленовато-синее окрашивание. Для проверки инъекционных игл реактив нужно выдавливать шприцем, на котором кровь этой пробой не обнаруживается. Появление на конце иглы зеленовато-синей капли указывает на загрязнение ее просвета кровью.

Наличие на шприцах остатков моющего раствора проверяют пробой с фенолфталеином. Появление розового окрашивания при нанесении на шприц 1% раствора фенолфталеина свидетельству​ет о недостаточной очистке от моющего раствора.

Очищенные и высушенные шприцы и иглы стерилизуют одним из следующих способов.

1. Разобранный шприц и две иглы заворачивают в пергамент или мешочную влагопрочную бумагу и укладывают в стерилизационную коробку - бикс. Бикс помещают в паровой стерилизатор (автоклав), где установлены определенные температура и давление пара. При давлении 2 кгс/см2 (202650 Па) и температуре 132°С время стерилизации составляет 20 мин. Стерильность сохраняется 3 суток.

2. Шприцы, завернутые во влагопрочную бумагу, помещают в воздушный стерилизатор (сухожаровой шкаф) и при 180°С выдерживают 60 мин, а при 160°С - 150 мин. Срок сохранения стерильности - 3 суток.

Для предупреждения парентеральных заражений вирусным гепатитом шприцы и иглы, которыми выполнялись инъекции больным, перенесшим вирусный гепатит, перед предстерилизационной очисткой и стерилизацией дезинфицируют. Существует несколько способов дезинфекции:

1) кипячение в дезинфекционном кипятильнике в 2% растворе натрия гидрокарбоната - 25 мин с момента закипания или в дистиллированной воде - 20 мин;

2) паровая дезинфекция (автоклавирование) - 20 мин при температуре ПО °С и давлении пара 0,5 кгс/см2 (50662,5 Па);

3) воздушная дезинфекция - 45 мин при температуре 120°С;

4) химическая дезинфекция - погружение на 45 мин в тройной раствор (2% раствор формалина, 0,3% раствор фенола, 1,5% раствор натрия гидрокарбоната) с температурой не менее 18 °С.

После стерилизации шприцы и иглы доставляют в процедурную (манипуляционную), операционную, перевязочную, т.е. в то подразделение, откуда они были направлены на стерилизацию.

Новые шприцы хранят в фабричной упаковке с набором игл и мандренов. Они могут храниться в картонных, пластмассовых и других коробках завернутыми в марлю. Иглы хранят со вставленными мандренами в специальных упаковках.

Подготовка рук к инъекции. Сборка стерильного шприца

Одним из главных требований к парентеральному введению лекарств в организм является стерильность предметов, которые соприкасаются со шприцем, иглой и лекарственным раствором. Немаловажное значение при этом имеет чистота рук.

Перед сборкой стерильного шприца ногти на руках коротко подстригают, после чего руки моют в теплой проточной воде стерильной щеткой с мылом, затем просушивают стерильной марлевой салфеткой и обрабатывают в течение 3 мин стерильным ватным шариком, смоченным этиловым спиртом.

Перед каждой последующей инъекцией руки обрабатывают только стерильным ватным шариком, смоченным спиртом. Однако подобная обработка не обеспечивает стерильности рук, поэтому дотрагиваться до внутренней поверхности цилиндра, поршня, канюли и иглы не рекомендуется.

После стерилизации шприцы, находящиеся в бумажной упаковке, стерильным пинцетом или корнцангом извлекают из бикса и укладывают на стерильный столик или в лоток. Развернув бумагу, цилиндр шприца, поршень и инъекционные иглы перекладывают на столик или в лоток.

Шприц собирается стерильным пинцетом. Одним пинцетом можно собрать несколько шприцев. Для сохранения стерильности пинцета (корнцанга) его дезинфицируют химическим путем, помещая в сосуд с тройным раствором.
Цилиндр шприца берут пинцетом за наружную поверхность и перекладывают в левую руку. Необходимо соблюдать осторожность, чтобы пальцами левой руки не дотронуться до концов браншей пинцета. Затем пинцетом берут поршень со стержнем, вставляют его в отверстие цилиндра и продвигают до упора. В шприце «Рекорд» поршень фиксируется крышкой, которая крепится рукой.

Шприц держат в левой руке конусом вверх. Пятым пальцем придерживают поршень, чтобы он не выпал, а правой рукой с помощью пинцета берут за муфту иглу, надевают ее на конус шприца и вращательными движениями плотно закрепляют. Собранный шприц кладут в стерильный лоток со стерильными марлевыми салфетками.

Техника заполнения шприца. Составление расчета для разведения антибиотиков

Перед тем как набрать лекарство из, ампулы, склянки, флакона, необходимо сверить его название с названием препарата, назначенного врачом. По внешнему виду определяют пригодность лекарственного средства, обращают внимание на срок годности. Перед заполнением шприца нужно щелчкообразным постукиванием добиться стекания жидкости из суженной части ампулы. Следует помнить, что само лекарство и внутренняя поверхность ампулы, склянки, флакона стерильны, чего нельзя сказать о наружной поверхности.

Для вскрытия ампулы верхнюю ее часть нужно обработать ватным шариком, смоченным спиртом, надпилить по окружности специальной пилкой, повторно обработать спиртом и после этого в месте надпиливания отломать. Не следует надпиливать ампулу с большим усилием - она может сломаться. Вскрывать ампулы, отламывая или отбивая суженную часть, запрещено.

Вскрытую ампулу берут II и III пальцами левой руки, а правой рукой в отверстие ампулы вводят иглу собранного шприца. При введении иглы в ампулу нельзя прикасаться к наружной поверхности ее, чтобы не нарушить стерильности.

После введения иглы в ампулу шприц перекладывают в левую руку и удерживают I, IV и V пальцами, а I, II и III пальцами правой руки оттягивают поршень и набирают нужное количество лекарственного вещества. Далее стерильным пинцетом производят замену иглы. Шприц держат вертикально иглой вверх, вытесняя из него воздух до появления капли жидкости на кончике иглы. 
Если лекарство находится в склянке, то в зависимости от укупорки ее шприц можно заполнять следующими способами:

1) При укупорке пробкой, покрытой пергаментной бумагой и закрепленной нитками или резинкой, нужно освободить пробку от крепления, извлечь ее, не снимая пергамента, и, введя иглу в склянку, набрать нужное количество лекарства, после чего, взяв за обертку пробку, закрыть ею склянку и заменить иглу.

2) Вскрыв описанным выше способом склянку, слить небольшое количество жидкости (смывая край склянки) и налить в шприц с надетой иглой без поршня, затем вставить поршень, шприц повернуть иглой вверх и удалить воздух. При таком заполнении шприца иглу можно не менять.

3) При закупорке резиновой пробкой с навинчивающейся металлической оправой пробку обрабатывают стерильным ватным шариком, смоченным спиртом, прокалывают иглой и набирают лекарство. После извлечения иглы ее меняют.

Ряд лекарственных веществ выпускают во флаконах, закрытых резиновой пробкой и металлическим колпачком. Лекарства могут быть в жидком (инсулин, гидрокортизон и др.) или порошкообразном (антибиотики) виде.

Чтобы набрать жидкое лекарство из флакона, нужно обработать металлический колпачок ватным шариком, смоченным спиртом, удалить стерильным пинцетом центральную часть колпачка и обнажившуюся пробку протереть спиртом. Затем в собранный шприц надо набрать воздуха в объеме набираемого лекарства, проколоть иглой резиновую пробку и ввести его во флакон для создания в нем повышенного давления. Флакон поворачивают вверх дном и набирают лекарственную жидкость. Необходимо следить, чтобы кончик иглы находился ниже уровня жидкости во флаконе. Если лекарство будет набираться из флакона повторно, то иглу можно не извлекать, а лишь отсоединить от нее шприц и прикрыть муфту стерильным ватным шариком, смоченным спиртом. На шприц надевают стерильную иглу, удаляют из него воздух и кладут в стерильный лоток.
Лекарственное вещество, находящееся во флаконе в порошкообразном виде, необходимо предварительно растворить. Для этих целей применяются 0,25-0,5% раствор новокаина, изотонический раствор натрия хлорида, дистиллированная вода.

В собранный стерильный шприц набирают нужное количество растворителя (из расчета 1мл на 100000 ЕД сухого антибиотика) и вводят в подготовленный описанным выше способом флакон. Для растворения антибиотика флакон встряхивают. Затем, повернув флакон вверх дном, набирают назначенную дозу, помня, что в 1 мл раствора содержится 100000 ЕД антибиотика. Если из флакона взято все содержимое, то игла извлекается, если же предстоит набирать раствор повторно, иглу можно оставить в пробке флакона. Если доза антибиотика, находящегося во флаконе, предназначена для однократного введения, количество растворителя может быть взято произвольно. После того как раствор антибиотика будет набран, на шприц надевают стерильную иглу и кладут в стерильный лоток. Растворы антибиотиков могут храниться в течение суток в прохладном месте.

Набрав лекарственное вещество в шприц, медицинская сестра должна выполнять требования по сохранению стерильности шприца и иглы. Ходячим больным инъекции производятся в процедурной комнате. Если инъекцию нужно выполнить в палате, шприц кладут в стерильный лоток на стерильную марлевую салфетку и сверху прикрывают такой же салфеткой. Туда же кладут стерильные ватные шарики, смоченные спиртом.

Нельзя ходить по отделению с открытым шприцем и надевать на иглу ватный шарик, пропитанный спиртом. Мельчайшие волокна ваты могут остаться на игле, что послужит причиной послеинъекционных осложнений.

Техника выполнения подкожной инъекции

При подкожной инъекции лекарственное вещество вводится в подкожную клетчатку тех областей тела, где нет крупных сосудов и нервов. Удобнее делать инъекцию, в наружную поверхность плеча, переднюю и наружную поверхности бедра, под лопатку, в межлопаточную область или область живота (рис. 10).

Для подкожной инъекции применяются иглы длиной 30-40 мм и сечением 0,5-1мм. При введении водных растворов используются более тонкие иглы, масляных - более толстые. Для лучшего всасывания масляных растворов ампулу необходимо подогреть в стакане с теплой водой, а после инъекции наложить согревающий компресс или грелку.

Подкожную инъекцию можно выполнять в положении больного стоя, сидя или лежа. Место инъекции обрабатывают стерильным ватным шариком, смоченным спиртом. Первым и вторым пальцами левой руки кожу захватывают в складку, немного оттягивают и под основание складки быстрым движением на глубину 20-30мм вводят иглу срезом вверх под углом 30-45°.

При подкожной инъекции иглу можно вводить двумя способами.

1. Шприц берут правой рукой так, чтобы I, III и IV пальцы держали цилиндр. В целях предупреждения соскальзывания иглы во время инъекции II пальцем придерживают канюлю. Прокол кожи делают под основание складки снизу вверх. Обхватив ободок шприца II и III пальцами левой руки, I пальцем надавливают на рукоятку поршня и вводят лекарство. После введения иглы шприц можно переложить в левую руку, а I пальцем правой руки, Обхватив ободок цилиндра II и III пальцами, надавливая на рукоятку поршня, ввести лекарство.

2. Шприц берут в правую руку иглой вниз, I, II и IV пальцами удерживают цилиндр, II пальцем фиксируют поршень, V пальцем можно придерживать канюлю. Иглу вводят под складку кожи сверху вниз.

После введения лекарства к месту прокола прикладывают стерильный ватный шарик, смоченный спиртом, извлекают иглу и этим же шариком повторно обрабатывают кожу.

При выполнении подкожных (и других) инъекций необходимо строго соблюдать правила асептики, направленные на предупреждение попадания инфекции в ткани.

Производить инъекции нескольким больным одним шприцем, сменив только иглу, запрещается. Для каждого больного должен использоваться отдельный шприц с иглой.

При покраснении кожи и уплотнении подкожной клетчатки (инфильтраты) выполнять инъекции в эти места не следует. На место покраснения рекомендуется наложить согревающий компресс. Гнойные воспаления подкожной клетчатки требуют специального лечения.

Техника выполнения внутримышечной инъекции

При внутримышечной инъекции отмечается меньше болевых ощущений, так как мышцы в сравнении с подкожной клетчаткой имеют меньше чувствительных нервных окончаний. Более разви​тая сеть кровеносных сосудов и сокращение мышц обеспечивают быстрое всасывание и действие лекарственных веществ.

Внутримышечные инъекции; как правило, выполняются в ягодичные мышцы. Чтобы не травмировать седалищный нерв и крупные кровеносные сосуды, проходящие в ягодичной области, важно правильно определить место инъекции. Для этого у больного, находящегося в положении лежа на животе или стоя, мысленно проводят вертикальную линию через седалищный бугор, а горизонтальную - через большой вертел бедренной кости. Нижняя часть верхненаружного квадранта ягодицы и будет наиболее удоб​ным и безопасным местом для внутримышечной инъекции (рис. 11).

Инъекцию выполняют длинной (80-90мм) иглой, так как она должна проникнуть в толщу мышцы через подкожно-жировой слой. Шприц берут правой рукой иглой вниз, I, III и IV пальцами держат цилиндр, II пальцем фиксируют поршень, I и II пальцами левой руки прижимают и натягивают кожу на месте укола, предварительно обработав ее стерильным ватным шариком, смоченным спиртом. Иглу быстрым движением вкалывают перпендикулярно к поверхности ягодицы на глубину 5-6см. Немного оттянув поршень, проверяют, не появляется ли в шприце кровь. Если кровь не появилась, II пальцем правой руки нажимают на рукоятку поршня и вводят лекарство. В случае появления крови (это свидетельствует о том, что игла попала в кровеносный сосуд) инъекцию нужно выполнять в другом месте, сменив иглу.
После введения лекарства к месту укола прикладывают стерильный ватный шарик, смоченный спиртом, иглу извлекают, а место инъекции слегка массируют.

Если вводимая жидкость темного цвета и кровь в ней заметить невозможно, то после вкалывания иглы шприц от нее отсоединяют. Убедившись, что кровь в канюле не появляется, шприц подсоединяют к игле и выполняют инъекцию.

В медицинской практике широкое применение находит безыгольный способ введения лекарственных веществ. Тонкая струя лекарственной жидкости, выбрасываемая под большим давлени​ем, способна, не вызывая болевых ощущений, проникать через кожу в подкожную клетчатку и мышечную ткань. Этот метод применяется при проведении массовых лечебных и профилактических мероприятий (введение вакцин, анатоксинов, сывороток и др.), когда за сравнительно небольшой промежуток времени и в малоприспособленных условиях можно оказать медицинскую помощь большому числу людей.
Шприц-тюбик

Для оказания медицинской помощи пострадавшим в очагах массовых поражений (ядерный, химический) лекарственные вещества (обезболивающие, антидоты) могут вводиться шприц-тюбиками.

Шприц-тюбик состоит из полиэтиленовой прозрачной ампулы, на суженную часть которой навинчена игла, имеющая полиэтиленовую канюлю с ребристым ободком. Нижней частью игла выходит в просвет канюли и при завинчивании до упора прокалывает герметически запаянную ампулу с лекарственным веществом. Сверху на иглу надет полиэтиленовый колпачок (рис. 12). Лекарственное вещество в ампуле и игла шприц-тюбика стерильны. В исходном состоянии игла шприц-тюбика не довинчена до упора.

Для введения лекарственного вещества шприц-тюбик держат в одной руке, другой рукой берутся за ребристый ободок и вращательным движением по часовой стрелке продвигают его в сторону ампулы до упора. После этого снимают колпачок и, держа шприц-тюбик иглой вверх, выдавливают из него воздух до появления капли жидкости на кончике иглы. Не касаясь иглы руками, быстрым движением вкалывают ее (можно через одежду) в мягкие ткани передней поверхности средней трети бедра или верхненаружный квадрант ягодицы. Сжимая пальцами тюбик, выдавливают содержимое, извлекают иглу, не разжимая паль​цев, и прикалывают шприц-тюбик к одежде пораженного.
Транспортировка больных

Основные средства транспортировки больных и способы их применения

Правильная транспортировка (доставка в лечебное учреждение) пострадавших и больных является одним из главных элементов оказания доврачебной медицинской помощи.

При транспортировке необходимо создать больному щадящие условия, т.е. придать его телу наиболее удобное и правильное положение с учетом характера повреждения. Нарушение правил переноса и перевозки может привести к смещению отломков костей, усилению кровотечения, затеканию крови и рвотных масс в дыхательные пути или вызвать дополнительную травму. Наименее травматичным средством транспортировки больных и пораженных являются носилки.

Стандартные санитарные носилки состоят из двух металлических или деревянных брусьев, двух шарнирных стальных распоров с ножками и съемного полотнища из брезента (рис. 13). Распоры носилок вместе с ножками прикреплены к брусьям болтами и гайками и могут сниматься. Шарниры распоров снабжены пружинными замками, защелками, вследствие чего носилки самопроизвольно не складываются. В головной части полотнища имеется карман с завязками, который после набивания его мягким подручным материалом (сено, солома, одежда, трава, вата) превращается в изголовье. Чтобы уменьшить провисание, в середине полотнища снизу подшита поперечная парусиновая полоса. В ножном и головном концах полотнища справа и слева с помощью болтов, удерживающих ножки, укреплены два брезентовых ремня с пряжками для связывания свернутых носилок. С этой целью носилки разбирают, а полотнище снимают. Носилки хранят и переносят в сложенном виде. При хранении носилок полотнище связывают брезентовыми ремнями, а металлические части смазывают техническим вазелином для профилактики коррозии.
Все носилки изготавливают одинакового размера, поэтому они называются стандартными. Длина 221см, ширина 55см, высота 16,4см, длина полотнища 182см, масса 9,5-10кг. Могут применяться и облегченные носилки массой до 7,5кг.

Развертывают стандартные носилки одновременно два человека. Для этого расстегивают ремни, за ручки раздвигают в стороны брусья, натягивая полотнище, коленом нажимают на распоры до появления щелчка и проверяют, хорошо ли закрыты замки распоров. В карман изголовья кладут мягкий подручный материал.
Для свертывания носилок необходимо одновременно с двух сторон открыть защелки замков и потянуть за распоры, чтобы брусья носилок сблизились. Поставив носилки ножками вверх, сдвигают до отказа брусья, распределяют и в три складки складывают полотнище. Заканчивают свертывание носилок закреплением их ремнями.

Для облегчения переноса пораженных и больных на носилках, оттаскивания, извлечения их из труднодоступных мест (разрушенные здания, ямы) применяют носилочные лямки (рис. 14). Носилочная лямка представляет собой брезентовый ремень длиной 360см и шириной 6,5см с металлической пряжкой на конце. На расстоянии 100см от пряжки нашита специальная брезентовая накладка, которая позволяет пропустить через нее свободный конец ремня и закрепить его в пряжке, чтобы лямка получила вид восьмерки. Масса лямки в зависимости от материала, из которого она изготовлена, - 0,5-0,6кг.
Чтобы переносить носилки на лямках, последние нужно сложить восьмеркой и, перед тем как надеть, подогнать в соответствии со своим ростом и телосложением. Лямка не должна провисать при надевании ее на большие пальцы разведенных в стороны; рук. При правильно надетой лямке перекрест ремня должен лежать между лопатками в верхней части позвоночника, а петли, в которые продевают ручки носилок, располагаться по бокам носильщика. Неправильно подогнанной или надетой лямкой трудно пользоваться.

Больничные каталки предназначены для транспортировки тяжелобольных в лечебных учреждениях (рис. 15). Они широко применяются в хирургических, травматологических, неврологических и других отделениях. Носилки-каталки представляют собой железную раму с колесами, на которую установлены стандартные санитарные носилки. Кресла-каталки используются для транспортировки больных в положении сидя, а также для самостоятельного передвижения их при нарушении опорно-двигательного аппарата.
Перекладывание пораженных и больных

Перекладывание пораженных и больных может осуществляться носилочным звеном из четырех человек, а также тремя или двумя носильщиками.

После оказания медицинской помощи носильщики развертывают носилки, ставят их рядом с больным со стороны, где имеются повреждения, головным концом к голове и становятся возле больного со здоровой стороны. Затем три носильщика опускаются на одно колено и равномерно распределяют тяжесть тела пораженного между собой. Носильщик, находящийся у головы больного, подводит одну руку ему под голову, а вторую под спину, в области лопаток. Носильщик, находящийся посередине, подводит руки под поясницу и ягодицы. Носильщик, находящийся у ног, подводит одну руку под бедра, вторую под голени. После этого носильщики одновременно поднимают больного, командир звена пододвигает под него носилки, а носильщики опускают и укладывают больного на носилки. При перекладывании больного с земли на носилки тремя носильщиками два из них приподнимают больного, а третий пододвигает носилки.

Двое носильщиков могут перекладывать больного с земли на носилки несколькими способами. Первый способ - поднятие больного на руках. Опустившись на колени, носильщики осторожно поднимают больного на руках, а затем кладут на носилки. Второй способ - поднятие за одежду. Он применяется в тех случаях, когда больного в связи с тяжелым состоянием требуется уложить на носилки и перенести как можно скорее (рис. 16, а). При наличии переломов нижних конечностей использовать этот способ нельзя. Третий способ (рис, 16, б) можно рекомендовать как более легкий и удобный.

При небольшой массе тела пострадавшего переложить его с носилок на кровать и обратно может один человек. Для этого пораженного берут на руки, одну руку подводят под лопатки, вторую - под бедра, а пораженный обхватывает руками шею носильщика (рис. 16, в).

Перекладывать больных с носилок на кровать и обратно при наличии двух или трех носильщиков значительно легче (рис. 16, г). Носилки ставят у кровати так, чтобы выносить их можно было кратчайшим путем; при этом необходимо учитывать размер палаты, наличие свободного места около кровати.

Носилки можно ставить головным концом к ножному концу кровати параллельно ей на расстоянии 2—3 м; ножным концом к головному концу кровати перпендикулярно к ней; головным концом к ножному концу кровати перпендикулярно к ней.

С кровати на носилки больного перекладывают два или три носильщика. При этом носилки ставят так же, как при перекла​дывании с носилок на кровать.
Перекладывание пораженных и больных с кровати на носил​ки-каталки, с носилок-каталок на операционный и перевязочный столы и наоборот производят по тем же правилам, что и с носи​лок на кровать и обратно, с той лишь разницей, что носильщики не опускаются на колено.

Переноска пораженных и больных с помощью носилок

Полное носилочное звено, как уже отмечалось, состоит из четырех человек. По команде «Становись» звено строится в шеренгу, при этом командир звена стоит на правом фланге. После оказания медицинской помощи командир дает команду «Носилки». Носильщики развертывают носилки и перекладывают на них больного. Затем командир дает команду «По местам» и носильщики становятся на свои места. По команде «На лямки» носильщики, стоящие у головного и ножного концов носилок, наклоняются, сгибая колени, как можно ближе к полотнищу, надевают петли носилочных лямок на ручки носилок и берутся за них. По команде «Поднимай» эти носильщики выпрямляются и поднимают носилки; два других носильщика справа и слева помогают им поднимать носилки за середину брусьев. По команде «Вперед» звено начинает движение.

При переноске нельзя допускать раскачивания носилок, толчков, резких поворотов. Для уменьшения раскачивания носилок звено должно идти не в ногу. Поднимать и опускать носилки следует осторожно.

При переноске пораженных и больных на носилках носильщики должны соблюдать определенные правила. По ровной местности пораженных и больных переносят ногами вперед, чтобы идущий сзади мог наблюдать за состоянием пострадавшего и выражением его лица (рис. 17, а). При подъеме в гору и на лестницу носилки несут головным концом вперед (рис. 17, б) и поднимают их задний конец. Носильщики, идущие сзади, могут нести носилки на плечах, придавая им тем самым горизонтальное положение.

При спуске с горы или лестницы пораженных переносят на носилках ногами вперед. Носильщики, идущие сзади, держат ручки носилок на вытянутых руках или лямке, а идущие впереди - на плечах.

Скорость движения при переноске пораженных и больных на носилках зависит от тренированности и физической подготовки носильщиков, рельефа местности и обстановки. Средняя скорость движения по ровной местности 2-2,5км/ч, а с пустыми носилками – 4-5 км/ч. Значительно уменьшается скорость движения при переноске пораженных ночью, а также если носильщикам приходится работать в защитной одежде или противогазе.

При переноске больных и пораженных на носилках следует учитывать тяжесть повреждения, наблюдать за состоянием наложенных повязок и шин, поправлять изголовье, при необходимости поить, защищать от охлаждения.

В случае ранений головы и головного мозга, повреждений костей черепа пораженных следует укладывать на носилках в положении лежа на спине. С целью предупреждения дополнительной травмы нужно произвести иммобилизацию головы с помощью ватно-марлевого или надувного подкладного круга либо подручных средств (одеяло, простыня, одежда, солома и др.) путем создания вокруг головы валика.

При ранениях в челюсть и переломах костей носа, сопровождающихся носовым кровотечением, во избежание затекания крови и рвотных масс в дыхательные пути больных укладывают на носилках лицом вниз на согнутую в локте руку или валик из одежды либо придают полулежачее положение с высоко поднятой головой.

При переломах шейного отдела позвоночника пострадавших укладывают на носилки на спину, подложив валик из одежды или подручных средств под шею.

В случае переломов грудного и поясничного отделов позвоночника пострадавшего можно переносить и перевозить лежа на животе или спине. Если больного с переломом позвоночника будут переносить в положении лежа на животе, то его осторожно переворачивают вниз животом, затем втроем поднимают и укладывают на носилки. Если больного будут переносить в положении лежа на спине, то на носилки укладывается деревянный щит, лист фанеры или широкая доска, чтобы предотвратить прогибание позвоночника.

При переломах костей таза и ранениях живота пострадавшего необходимо укладывать на носилки и переносить в положении лежа на спине с согнутыми в коленных и тазобедренных суставах ногами. Под коленные суставы подкладывают валики из одежды высотой 25-30 см, бедра несколько разводят в стороны. Это позволяет достичь максимального расслабления мышц живота, предупредить смещение отломков костей и тем самым избежать повреждения внутренних органов и кровеносных сосудов.

Если повреждены нижние конечности, переносить и перевозить пострадавших рекомендуется в положении лежа на спине.

Пораженных и больных, находящихся в бессознательном состоянии, следует переносить и перевозить в, положении лежа на животе, чтобы предупредить асфиксию кровью, запавшим языком или рвотными массами. Под лоб, и грудь нужно подложить валик из одежды или руку пострадавшего, согнутую в локтевом суставе.

При массовых поражениях не всегда может быть в наличии необходимое количество стандартных санитарных носилок. Поэтому каждый медицинский работник должен уметь использовать в качестве носилок различные подручные средства – жерди, палки, соединенные деревянными планками и переплетенные носилочной лямкой, веревкой или поясными ремнями. Такие носилки можно изготовить из одного или двух мешков и двух жердей. Самодельные носилки типа гамака можно изготовить и при наличии одной жерди. К ней за концы привязывают простыню или одеяло, куда кладут больного. Наконец, пораженного можно переносить, посадив на обычный стул.

Оттаскивание и переноска пораженных и больных без носилок. Погрузка (выгрузка) на различные виды транспорта

В условиях, когда вынос пораженных на носилках затруднен или невозможен (разрушение зданий, обвалы, пожары), могут использоваться различные способы оттаскивания и переноски без носилок.

Для оттаскивания пораженного на боку оказывающий помощь ложится на правый бок, сгибает под прямым углом свою правую ногу и кладет на нее правым боком спиной к себе пораженного (рис. 18, а). Свою левую руку он подводит под мышку левой руки пораженного и захватывает за предплечье его правую руку. При движении нужно опираться на свою правую согнутую ногу, а отталкиваться левой.

Оттаскивать пораженных можно на плащ-палатке, шинели, пальто, фанере, жести с помощью носилочной лямки (рис. 18, б). Указанные способы оттаскивания на небольшие расстояния (15-25м) используются в целях защиты от повторных повреждений или в случаях, когда непосредственно к месту, где находятся пораженные, нельзя подать транспортные средства.

Переноска пораженных может осуществляться одним носильщиком тремя способами - на руках, спине или плече (рис. 18, в).

При переноске на руках носильщик опускается на колено сбоку от пораженного, берет его одной рукой под спину, другой - под бедра, а пораженный обхватывает носильщика за шею. Такой способ переноски нельзя применять при переломе ребер и костей конечностей.

При переноске с помощью рук на спине пораженного необходимо посадить на возвышенное место, стать к нему спиной и опуститься на колено. Пораженный обхватывает руками носильщика за плечи, а носильщик берет руками пораженного под бедра.

На большое расстояние удобнее нести пораженного на плече. Для этого нужно приподнять его с земли и положить на свое правое плечо так, чтобы его грудь и голова свешивались сзади. При этом правой рукой обхватывают спереди под коленями ноги пораженного.
Переноска пораженного на лямке, сложенной кольцом, оставляет у носильщика свободными обе руки (рис. 18, г). Лямку подводят под пораженного с таким расчетом, чтобы одна ее половина находилась под ягодицами, а другая на спине.

Образовавшиеся при этом петли должны располагаться по обеим сторонам лежащего на земле пораженного. Затем носильщик ложится спиной к пораженному, просовывает свои руки в петли свободных концов лямки, надевает их на плечи, кладет пораженного себе на спину, встает на четвереньки, потом на колено и во весь рост. Данный способ переноски не следует применять при повреждениях грудной клетки, так как лямка сильно давит на спину пораженного.

При переноске на лямке, сложенной восьмеркой, пораженный сам должен держаться за плечи носильщика. Этот метод не применяется при переломах костей таза, бедер, позвоночника. Для переноски перекрест лямки необходимо подвести под ягодицы пораженного, уложить его на здоровый бок, приближаясь к нему спиной, надеть свободные петли лямки себе на плечи и положить пораженного себе на спину. Затем носильщик встает на четвереньки и во весь рост.

Двое носильщиков могут переносить пораженных и больных без носилок на руках в положении лежа; на руках, сложенных «замком»; способом «друг за другом»; на стуле; на лямке.

В случае переноски пораженного в положении лежа оба носильщика подходят к нему со здоровой стороны, опускаются на колено, подводят руки под пораженного и одновременно поднимают его.
При переноске на руках, сложенных «замкам» (рис. 19, а), оба носильщика становятся рядом и соединяют свои руки так, чтобы образовалось сиденье, т.е. «замок». Его делают из двух, трех и четырех рук с учетом того, может ли пораженный держаться сам за плечи носильщиков или его необходимо поддерживать. Для образования сиденья можно использовать подручные средства - поясные ремни, полотенце, веревки. Поврежденную часть тела необходимо ограждать от давления.

Для переноски способом «друг за другом» (рис. 19, б) один носильщик подходит к пораженному, подхватывая его под мышки, второй становится между ногами пораженного спиной к нему, обхватывая его ноги под коленями, и оба одновременно встают.

При переноске на стуле, если пораженный не в состоянии удержаться, его можно привязать с помощью бинта, ремня или лямки к спинке или сиденью. Носильщики по обеим сторонам удерживают стул, несколько наклоняя его кзади. Этот способ удобен при передвижении по узкой лестничной клетке, в завалах.

При переноске пораженных на лямке (рис. 19, в) оба носильщика становятся рядом, надевают на себя лямку, сложенную восьмеркой, чтобы перекрест ремня оказался между носильщиками на уровне тазобедренных суставов. Петли лямки один носильщик надевает на правое, другой - на левое плечо. Затем носильщики опускаются один на правое, другой на левое колено и приподнимают пораженного на свои сомкнутые колени, при этом подводят лямку под ягодицы пораженного и одновременно встают на ноги.

Если переноску на руках производят трое носильщиков, то они становятся со здоровой стороны пораженного, опустившись на колено, подводят под него руки (первый - под голову и лопатки, второй - под поясницу и крестец, третий - под бедра и голени) и одновременно поднимаются.

Санитарный или приспособленный транспорт для перевозки пораженных, раненых и больных готовится заранее. В салонах городских автобусов предусматривается установка специального оборудования для перевозки пораженных на носилках и сидячих раненых.

В мирное время при направлении больного в больницу его перевозят на специальном санитарном автомобильном транспорте. В условиях чрезвычайных ситуаций при наличии большого числа пострадавших перевозка будет осуществляться приспособленным автомобильным, железнодорожным, авиационным, а при наличии водных путей - речным или морским транспортом.

При перевозке пострадавших на грузовых машинах должны быть предусмотрены специальные станки (приспособления), где носилки можно располагать в два яруса. Если таких приспособлений нет, для мягкости хода и уменьшения тряски надо сделать подстилку толщиной не менее 10см из бытовых матрасов, соломы, сена, веток, покрыть ее одеялами или брезентом и только затем поставить носилки. Для размещения людей с поражениями легкой и средней тяжести устанавливаются деревянные подвесные скамейки. В зимнее время машины должны иметь крытые кузова. В кузове можно устанавливать небольшого размера металлическую печь, соблюдая меры противопожарной безопасности.

При погрузке раненых, пораженных и больных на носилках в автомобильный транспорт необходимо размещать их головой вперед по ходу движения. В первую очередь устанавливаются носилки на верхний ярус, затем на нижний. После этого размещают пораженных, которые могут сидеть. Выгрузку осуществляют в обратном порядке.

Тяжелобольных следует укладывать на нижний ярус. Это дает возможность безотлагательно оказывать им медицинскую помощь во время транспортировки и после выгрузки в лечебном учреждении.

Во время погрузки на транспорт носилочное звено подносит носилки головным концом к откинутому борту машины или погрузочной двери.

При наличии четырех носильщиков два носильщика стано​вятся с правой стороны носилок и два - с левой, после чего они поднимают носилки, устанавливают их головной конец ножками в кузов, а если это санитарный транспорт - в гнезда для ножек 
носилок и двигают в кузов. Если конструкция транспорта не позволяет двигать носилки, то головной конец их в кузове принимает водитель или один из носильщиков (рис. 20).

В случае погрузки больных тремя носильщиками носилки предварительно устанавливают на землю перед погрузочной дверью или кузовом машины. Затем два человека берут носилки за боковые бруски, а третий принимает за головной конец в машине. Если носилки в машине принимает водитель, то носильщики производят погрузку «сходу»: двое поднимают за боковые бруски головной конец, один - ножной конец.
Для перевозки пораженных и больных на железнодорожном транспорте приспосабливают вагоны. Некоторые из них имеют устройства, дополнительно расширяющие вход в тамбур. При затруднении прохода с носилками через тамбур вагоны можно заполнять через окна. Погрузка, как правило, производится с железнодорожной платформы или с земли, при этом используются специальные трапы, мостики. В вагонах сначала занимают места, удаленные от входа, начиная с верхнего яруса. В товарных вагонах при отсутствии приспособлений для размещения носилок пораженных кладут на сено (солому), покрытое брезентом. Перед погрузкой в поезд больных группируют по тяжести состояния и очередности эвакуации. В медицинской карточке первичного учета пораженного указывается номер вагона, ярус и место.

В санитарном поезде выделяются вагоны для размещения тяжело- и легкопораженных, перевязочной, аптеки, изолятора. Психические больные эвакуируются в отдельном вагоне. Инфекционных больных перевозят на санитарном или приспособленном для этих целей транспорте. Больных с подозрением на инфекционное заболевание помещают в вагон, предназначенный для изолятора.

Для эвакуации пораженных, раненых и больных могут использоваться вертолеты и самолеты. Погрузка больных на вертолет или санитарный самолет производится с применением механизированных трапов по тем же правилам, что и в санитарный автотранспорт (рис. 20). Погрузка (выгрузка) на морские и речные суда осуществляется по общим правилам, только подходы на борт судна обеспечиваются специальными трапами.

На все виды санитарного транспорта наносится знак Красного Креста. Автомашины, как правило, следуют колонной. Медицинские работники (бригады), сопровождающие пораженных, раненых и больных, должны иметь все необходимое для оказания им медицинской помощи.
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	Рис. 1. Оборудование палаты: а - функциональная кровать; б - прикроватный столик; в - надкроватный столик
	Рис. 2. Полный бокс: А - тамбур; Б - санитарный узел; В - палата; Г - шлюз у входа в коридор; 1 - кровать; 2 - прикроватный стол; 3 - табурет; 4 - вешалка для халата врачей; 5 - вытяжной вентиляционный канал; 6 - шкаф для передачи пищи в бокс; 7 - шкаф для предметов уборки; 8 - умывальник; 9 - ванна; 10 - унитаз
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	Рис. 3. Участки тела, где наиболее часто образуются пролежни
	Рис. 4. Способы смены постельного белья
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	Рис. 5. Мытье головы
	Рис. 6. Литическое и критическое падение температуры: а — лизис; б — кризис
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	Рис. 7. Определение пульса: а - у лучезапястного сустава; б - на височной артерии; в - на сонной артерии
	Рис. 8. Применение пиявок: а - места для присасывания; б - постановка
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	Рис. 9. Кормление больного через зонд


	Рис. 10. Области тела, куда можно выполнять подкожные инъекции
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	Рис. 11. Зона инъекций в ягодичную область
	Рис. 12. Шприц-тюбик: а - в собранном виде; б - полиэтиленовая ампула; в - игла; г - колпачок
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	Рис. 13- Санитарные носилки: а - в свернутом виде; б - в развернутом виде; в - в виде лыжно-носилочной установки; г - из двух жердей и лямок
	Рис. 14. Правильно подогнанная (а) и надетая (б) лямка для переноски больных на носилках
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	Рис. 15. Каталка (а), носилки-каталка (б), кресло-каталка (в)
	Рис. 16. Перекладывание Пораженных и больных: а, б – укла-дывание на носилки вдвоем; в - переноска пострадавшего од-ним носильщиком; г - перекладывание с носилок на кровать
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	Рис. 17. Переноска пораженных и больных на носилках: а - по ровной местности; б - при подъеме в гору
	Рис. 18. Переноска пострадавшего одним носильщиком:

а - лежа на земле; б - волоком на брезенте, плащ-палатке; в - на руках, снине или плече; г - при помощи лямки
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	Рис. 19. Способы переноски пораженных и больных без носилок двумя носильщиками: а - на руках, сложенных «замком»; б - способом «друг за другом»; в - на лямке
	Рис. 20. Погрузка (выгрузка) раненых, больных и пораженных в автомобильный транспорт
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