МДК 1. Трудовые функции младшего медицинского персонала
Лекция №1. Философия и история сестринского дела. Типы учреждений здравоохранения 
План
1. Основные вехи развития сестринского дела за рубежом и в России

2. Основные понятия философии сестринского дела в России
3. Основные потребности человека

4. Организация ухода за пациентом, основываясь на технологию сестринский процесс
5. Типы учреждений здравоохранения
Сокращения
СД - сестринское дело

МС - медицинская сестра

СП - сестринский процесс

УЗ - учреждение здравоохранения

ЛПУ- лечебно-профилактическое учреждение
Память – это история.
 Ф. Бэкон
Развитие сестринского дела за рубежом
История сестринского дела охватывает тысячелетия - в ходе развития цивилизации приходилось заботиться за больными и ранеными. В древности это осуществляли родственники, лишь помощь роженицам и новорожденным осуществляли женщины, получившие знания и умения от своих родственников.
В средние века при обителях стали организовываться общины сестер, оказывающих уход за больными, первую создал в 1617 году французский священник Викентий Поль, который осознал, что уход требует основательной теоретической и практической подготовки, разработал устав общины, проводил семинары по обучению, ввел термины «сестра милосердия», «старшая сестра».
Другой значимой фигурой в развитии сестринского дела как отдельной профессии является Флоренс Найтингейл (1820 – 1910г.г.) – английская сестра милосердия, считается во всем мире основоположницей сестринского дела. В 1854г. Ф. Найтингейл с 38 сестрами милосердия прибыли к месту военных действий на Крымской войне. Она доказала насколько важен правильно организованный уход за ранеными, снизив смертность в госпиталях с 40% до 2,2%. Вернувшись в Лондон в 1860г., открыла школу для подготовки сестер милосердия, издала книгу «Записки об уходе», в которой:
· охарактеризовала СД как «действие по использованию окружающей пациента среды в целях содействия его выздоровлению» и требует специальных, отличных от врачебных знаний;

· выделила в СД две области – уход за больными и уход за здоровыми; провела анализ влияния санитарно-гигиенических факторов на состояние здоровья;
Позже школы по подготовке сестер по модели Ф. Найтингейл создавались в Европе, в Америке, учителями выступали сестры, имеющие практический опыт. Большое внимание уделялось получению не только специальных знаний, но и формированию определенных профессиональных ценностей - уважение пациента, его чести и достоинства, проявление внимания и заботы, сохранение конфиденциальности. Девизом первого Почетного международного сестринского общества стали три слова — «Любовь, мужество, честь».
В 1886г. в США создано Общество медицинских сестер – первая в мире профессиональная сестринская организация. Издан первый сестринский журнал – «American Journal of Norsing» 
Идея помощи раненым силами сестер милосердия во время Крымской войны явилась предпосылкой для создания Общества Красного Креста. Основоположником стал швейцарец А. Дюнан. Эмблемой общества стал красный крест на белом полотне. Общество в 1912 г. учредило медаль Флоренс Найтингейл. Ею награждают медсестер, проявивших героизм в ходе военных действий. В годы ВОВ ею впервые были награждены 46 медсестер в нашей стране. 
С середины XX в продолжатели исследования СД (В. Хендерсон, Д. Орем и др.) разрабатывали свои модели ухода за пациентом, подразумевающие выявление его потребностей, имеющихся проблем со здоровьем, привлечение пациента и членов его семьи к составлению плана ухода, поддержку самостоятельности пациента и воли к выздоровлению.
Развитие сестринского дела в России
Лечение и уход в периоды эпидемий и войн проводили в монастырских больницах монахи – «лечцы».

Петр I в 1715 г. издал указ о службе женщин в воспитательных домах для ухода за больными детьми.

При Екатерине II появилась служба «сердобольные вдовы» - вдовы солдат в лазаретах наблюдали за порядком, раздавать пищу и медикаменты.

В 40-х годах XIX века в Петербурге открылась Свято–Троицкая община. В течение года сестры милосердия обучались уходу, перевязкам, рецептуре.
Особое место принадлежит Петербургской Кресто–Воздвиженской общине. Во время Крымской войны (1853 -1856гг) ее члены впервые начали оказывать сестринскую помощь в действующей русской армии во главе с великим русским хирургом Пироговым, который впервые разделил сестер разного профиля, разработав для них инструкции.
В 1867г. Россия присоединилась к Женевской конвенции, создавшей Общество Красного креста. Основные функции общества - подготовка сестер милосердия и оказание бесплатной медицинской помощи. 

1914г. – начало I Мировой войны. Большую роль в движении сестер милосердия сыграли императрица Александра Федоровна и ее дочери, которые открывали лазареты и работали в них сами.
Во время Гражданской войны организовывались курсы Красных сестер, на которых проводилось двухмесячное обучение гигиене, дезинфекции, практическим навыкам, после чего слушатели курсов направлялись в госпитали и санитарные поезда, в очаги вспышек инфекционных болезней. После Гражданской войны медицинские сестры (упразднен термин «сестра милосердия» из-за религиозного звучания) приняли участие в борьбе с голодом и безграмотностью.
В период Великой Отечественной войны Общество Красного Креста проводило массовую подготовку сестринских кадров, вместе с врачами сражались 300000 медицинских сестер и 500000 сан. дружинниц. Под огнем врага, рискуя жизнью, они оказывали помощь раненым, выносили их с поля боя. Опыт Великой Отечественной войны, доказал, что они могут работать самостоятельно, особенно при проведении профилактических, противоэпидемических и реабилитационных мероприятий, ведь именно они чаще находились на поле боя, ближе к раненным. Не случайно среди медицинских работников, удостоенных высшей правительственной награды - звания Героя Советского Союза, было больше медицинских сестер, чем врачей.
В 1946 г. Министерство здравоохранения СССР утвердило новые учебные планы, которые предусматривали более глубокое преподавание теоретических дисциплин и улучшение практической подготовки выпускников медицинских школ. В 1953 г. в соответствии с решением Министерства здравоохранения СССР была проведена реорганизация медицинских школ в медицинские училища. Были определены сроки обучения в зависимости от общеобразовательной подготовки поступающих. С 1963г. медицинские училища открывались при крупных многопрофильных больницах, являющихся одновременно клиническими базами высших медицинских учебных заведений и научно-исследовательских институтов. Это позволило приблизить обучение медицинских сестер к месту будущей работы. Стали создаваться курсы повышения квалификации для средних медицинских работников при крупных лечебно-профилактических учреждениях. С 1991г. началась подготовка в колледжах, стали открываться факультеты высшего сестринского образования.

В 1993г. в Голицино проведена конференция «Новые сестры для новой России» по реформированию сестринского образования и сестринской практики. Сущность реформы заключается в организации СД как самостоятельной сферы медицинской деятельности, приобретение сестрами профессиональной независимости, расширение их роли в лечебном процессе как партнера и помощника пациента.
Основные направления реформы сестринского дела
1. В системе образования:

· внедрение образовательного стандарта
· переход на многоуровневое сестринское образование
2. В трудовой сфере:
· повышение престижа профессии, возможность профессионального роста;

· мотивация МС к научно-исследовательской работе;

· пересмотр обязанностей, нагрузок, перечня должностей; 

· внедрение стандартов сестринской деятельности.

3. Создание нормативно-правовой базы СД.
В 1994 году создана Общероссийская общественная организация «Ассоциация медицинских сестер России» Омская ассоциация одна из многочисленных в стране. Президент – Зорина Татьяна Александровна.

В современных условиях МС не просто помощник врача, а его партнер с четким профилем своей деятельности. 
Философия сестринского дела
В 1993 г. на Голицинской конференции был принят программный документ «Философия сестринского дела», отражающий взгляды российских медицинских сестер на профессию. Философия СД – часть общей философии, система взглядов на профессию медицинской сестры.
Основные принципы философии СД:

· уважение к жизни;

· уважение достоинства пациента;

· уважение прав.

Философия СД базируется на 4-х основных понятиях.

1. Пациент - человек, индивид, который нуждается в сестринском уходе, личность с определенными психологическими, биологическими, социальными потребностями и проблемами.

2. СД – часть системы здравоохранения, наука и искусство, специфическая профессиональная деятельность, направленная на решение уже существующих и потенциальных проблем пациента со здоровьем в меняющихся условиях окружающей среды.

СД не имеет ограничений по национальности, расовым признакам, возрасту, полу, политическим и религиозным убеждениям, социальному положению. Потребность в СД уникальна, необходима человеку от рождения до смерти. Цель СД – обеспечивать квалификационный сестринский уход за пациентом.
МС – специалист с профессиональным образованием, разделяющий философию СД и имеющий право на сестринскую практику. Она несет ответственность перед обществом, перед пациентом, в свою очередь общество несет ответственность перед МС, признавая важную роль СД в системе здравоохранения. МС действует из принципа не причинения вреда пациенту, уважение его права на самостоятельность. Она должна уметь сотрудничать, быть преданной профессии.
3. Окружающая среда – совокупность природных, социальных, психологических факторов, которые затрагиваются как пациента, так и медицинского работника). Включает веру, поведение людей, традиции.

4. Здоровье – динамическая гармония личности с окружающей средой, достигнутая посредством адаптации. Это - цель, к которой нужно стремиться, зависит от умения личности заботиться о себе, адаптация к стрессам.
Основные потребности человека
Потребность – это осознаваемый психологический или физиологический дефицит чего-либо, отражаемый в восприятии человека.
В 1943 году американский психолог А. Маслоу классифицировал человеческие потребности по иерархической системе – от физиологических (низший уровень) до потребностей в самовыражении (высший). А. Маслоу изобразил уровни потребностей в виде пирамиды. 
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Возможность удовлетворять свои потребности зависит от возраста, окружающей среды, знаний, умений, желания и способности человека. Заболевание, вызывая нарушение функции органа или системы, мешает удовлетворению потребностей.

У пациента могут быть неудовлетворенными одна или несколько потребностей любого уровня, реализация которых должна войти в план ухода. 
1 уровень - физиологические (фундамент жизнедеятельности человека – основание пирамиды) - дышать, есть, пить, выделять.
2 уровень - в безопасности - быть здоровым, быть чистым, в самоуходе, в собственной безопасности, поддерживать температуру тела, двигаться, спать и отдыхать.

3 уровень - социальные - иметь семью и друзей, общаться, работать, учиться.
4 уровень - в самоуважении, уважении окружающих - иметь успех и поощрение, владеть имуществом.

5 уровень - в самовыражении - иметь достижения и самостоятельность.
См. стр. 10 - Приложение «Факторы риска, возможные проявления нарушенных потребностей пациента» 
Организация ухода за пациентом, основываясь на технологию сестринский процесс (СП)
СП – метод научно обоснованной и осуществляемой на практике помощи пациентам. 

Этапы СП
1. Оценка состояния пациента (сестринское обследование).

2. Выявление проблем пациента со здоровьем.

3. Постановка целей и планирование предстоящей работы по уходу.

4. Реализация составленного плана – выполнение сестринских вмешательств.
5. Оценка результатов, эффективности сестринского ухода.

1 этап. Оценка состояния пациента (сестринское обследование)
Цель: сбор информации о состоянии здоровья пациента. 

Источниками информации могут быть:

· сам пациент – наилучший источник;

· члены семьи, сопровождающие лица, соседи по палате;

· врачи, медицинские сестры, члены бригады скорой помощи, санитарки;

· медицинская документация (данные обследований, выписка из амбулаторной карты);

· медицинская литература (справочники, стандарты, журналы).

Субъективное обследование – информация, получаемая со слов пациента или другого лица. 

Объективное обследование – информация, получаемая при непосредственном осмотре и из дополнительных методов обследования – данные лабораторных и инструментальных исследований (анализ крови/мочи, рентгенологические исследования и др.) и специальные измерения (измерение роста и массы тела и др.). 

2 этап. Выявление проблем пациента
Проблема – ответная реакция пациента на болезнь или состояние здоровья. 
Виды проблем
1. По характеру реакции пациента на болезнь и свое состояние:

1.1. Физиологические – обусловлены изменением функций органов и систем (при воспалительных изменениях в лёгких: одышка, кашель…).
1.2. Психологические –ответные реакции на болезненные изменения во внутренних органах (страх, плаксивость, эмоциональная ранимость).
1.3. Социальные – связаны с нарушением удовлетворения социальных потребностей из-за заболевания (неполная семья, финансовая несостоятельность, потеря трудоспособности).
1.4. Духовные – затрагивают духовную сферу (потеря смысла жизни, нежелание следить за собой, уход в религию, одиночество).

2. По времени появления:

2.1. Настоящие – есть в момент обследования (головная боль, кашель).
2.2. Потенциальные – нет на данный момент, но могут появиться с течением времени (риск пролежней, риск обезвоживания).
3. По серьёзности (приоритетности)

3.1. Приоритетные - наиболее значимые для жизнедеятельности пациента, требующие первоочередного решения (одышка, удушье).
3.2. Промежуточные (второстепенные) - не требуют экстренных мер, не опасные для жизнедеятельности (снижение аппетита, слабость).
3.3. Вторичные – не имеют прямого отношения к данному заболеванию (дисфункция кишечника у пациента с бронхитом).
3 этап. Планирование сестринского ухода

Начинается с постановки целей, на основании которых составляется план ухода. Цель — ожидаемый результат по решению конкретной проблемы.
Виды целей:

1. Краткосрочные – выполняются неотложно или в период до 1 недели (максимум двух), как правило, в острой фазе заболевания (уменьшение боли в послеоперационной ране).

2. Долгосрочные – достигаются за более длительный период времени, обычно направлены на профилактику осложнений, на реабилитацию. 

Цель должна быть:

· сосредоточена на пациенте и отражать его поведение и реакцию на сестринский уход. (неправильно: «медсестра обучит пациента правилам пользования ингалятором»; правильно: «пациент продемонстрирует умение пользоваться ингалятором к 17 ма»я);
· единичная, т.е. для каждой проблемы;

· наблюдаемая, т.е. результат должен быть очевиден;

· измеряемая (например, «пациент отметит увеличение суточного диуреза до 1500мл к 5 июн»я);
· лимитирована по времени, т.е. иметь конкретные сроки достижения;

· совместная, т.е. сформулирована с участием пациента и его близких, и других специалистов;

· реально достижимая в пределах компетенции сестринского персонала (неправильно: «у пациента не будет загрудинных болей к моменту выписки», так как это в пределах компетенции врача. Правильно: «пациент продемонстрирует знания о профилактике и борьбе с болями к моменту выписки»).
План ухода содержит перечень действий медицинской сестры по определенной проблеме, необходимых для достижения поставленной цели. Действия должны быть конкретизированы: в какое время, сколько раз, при помощи чего, в каком количестве и какой концентрации и т.д.
4 этап. Выполнение (реализация) плана сестринских вмешательств

Сестринские вмешательства должны быть основаны на:

· индивидуальном подходе к пациенту
· безопасности для пациента и медсестры
· обеспечении конфиденциальности, уважении личности пациента
· информированном согласии пациента
· систематичности выполнения

· выполнении согласно стандартам и алгоритмам
· поощрении пациента к самостоятельности.
Виды сестринских вмешательств

1. Зависимые – на основании письменных предписаний врача (выполнение инъекций, подготовка к диагностическим обследованиям и т.д.).
2. Независимые – деятельность медсестры по собственной инициативе, без указания врача (гигиена и кормление тяжелобольного, обучение).
3. Взаимозависимые – деятельность совместно с другими специалистами (инструктором ЛФК, врачом, диетсестрой и т.д.).

Сестринское вмешательство включает предварительное информирование пациента и получение согласия на процедуру, подготовку к процедуре, выполнение ее, отметку о выполнении в документации.
5 этап. Оценка эффективности проведенного ухода 
Включает:
· оценку реакции пациента на уход (улучшение, ухудшение);
· оценку действий медсестры (результат достигнут, частично достигнут, не достигнут);

· мнение пациента или его семьи;
· оценку действий руководителя (врач, старшая сестра).

В качестве оценочных критериев могут быть использованы слова или поведение пациента, данные объективного исследования, информация, полученная от соседей по палате или родственников.
Например:

· при отеках - показатели веса и водного баланса;

· при выявлении уровня боли —положение в постели, поведение, вербальная информация и цифровые шкалы оценки боли.
Пример документирования: «Пациент измерил АД и оценил его результаты правильно Цель достигнута. 5.09.2020г. Подпись медсестры».

Типы учреждений здравоохранения (УЗ, ЛПУ)
Для оказания медицинских услуг населению создана сеть учреждений здравоохранения (УЗ) или лечебно-диагностических учреждений (ЛПУ), различающихся задачами, функциями, объемом ухода за пациентами.
1. УЗ стационарного типа (stacio – неподвижный)
1.1. Больница, стационар, клиника, госпиталь – для пациентов, требующих постоянного наблюдения, сложных методов лечения. Различают: 

· монопрофильные (специализированные) – для пациентов с одним заболеванием (туберкулез)
· многопрофильные –для пациентов с различными заболеваниями.
1.2. Родильный дом – относится к системе охраны материнства и детства.

1.3. Хоспис – оказывается медицинская помощь неизлечимым, умирающим пациентам. 

2. УЗ амбулаторого типа (ambulance – подвижный):
2.1. Поликлиника – многопрофильное УЗ для оказания квалифицированной медицинской помощи, обследования и лечение, в том числе, на дому. Основной принцип работы – участково-территориальный (за врачом и медсестрой закрепляется участок с определенным количеством населения). Оказывается помощь врачами – специалистами различного профиля, практикуется работа «дневного стационара».

2.2. Амбулатория – в сельской местности. Принцип работы тот-же, но з меньший штат работников и более ограниченный объем лечебных услуг.

2.3. Женская консультация – принцип работы участково-территориальный. Предназначены для оказания специализированной помощи беременным и пациенткам гинекологического профиля в амбулаторно-поликлинических условиях.

2.4. Станция скорой медицинской помощи – для оказания экстренной медицинской помощи на догоспитальном этапе при угрожающих жизни состояниях и родах, а также для транспортировки пациентов. 

3. Комбинированные УЗ 
(комплекс, включающий поликлинику, стационар, профилакторий и др.)
3.1. Медико-санитарные части (МСЧ) – для работников крупных предприятий. Практикуются цеховые участки, здравпункты в крупных цехах. Пациенты получают помощь в поликлинике, стационаре и в дальнейшем долечивание в условиях профилактория, изучаются условия труда, выявляются профессиональные вредности.

3.2. Диспансеры – оказывают специализированную помощь определенным группам пациентов (противотуберкулезный, кардиологический, онкологический и др.). Проводится активное выявление больных, регистрация и учет, активное наблюдение (патронажная работа).
4. Социальные УЗ 
(для пациентов, находящихся под социальной защитой государства)
4.1.Дома-интернаты - для пациентов с хроническими заболеваниями. 

4.2.Хосписы – см. выше.

5. Санаторно-курортного типа УЗ:
5.1.Санатории, профилактории, лесные школы – деятельность основана на использовании в лечении природных лечебных факторов (климат, воды, грязи и др.) с использованием режима, диетического питания, массажа и др. Пациенты направляются для долечивания, профилактики обострений.

Приложение

Нарушенные потребности пациента

Потребность ДЫШАТЬ обеспечивает постоянный газообмен кислорода и углекислого газа между организмом и окружающей средой.
Факторы риска: курение; работа и проживание в условиях загазованной или запылённой атмосферы, длительная обездвиженность, избыточная масса тела, запор и вздутие кишечника, травмы грудной клетки, недостаточная гигиена полости носа.

Возможные проявления:

· нарушение носового дыхания (выделения из носа, заложенность носа)

· одышка
· удушье

· кашель

· легочное кровохарканье и кровотечение

· боль в грудной клетке, связанная с дыханием

· дефицит знаний о вреде курения

Сестринские вмешательства:
· обеспечить проветривание и кварцевание, увлажнение воздуха
· обеспечить гигиену носовой полости пациента
· придавать пациенту положение, облегчающее дыхание или улучшающее отхождение мокроты (дренажное)

· провести беседу о вреде курения

· выполнять назначения врача – подача кислорода, медикаменты, физио-процедуры
· в случае удушья или легочного кровотечения – оказать неотложную доврачебную помощь
Потребность ЕСТЬ - осуществляет доставку в организм пищи –источника энергии и питательных веществ, необходимых для жизнедеятельности.

Факторы риска: отсутствие условий для регулярного приема пищи, привычка переедания и употребления фаст-фуда, отсутствие зубов.

Возможные проявления:

· нарушение аппетита
· ожирение или истощение

· авитаминоз
· диспепсические расстройства (отрыжка, изжога, тошнота, рвота)
· боли в полости рта, по ходу пищевода, в животе

· запах изо рта

· дефицит знаний о диетическом питании

· нарушение глотательного рефлекса

· травмы и ожоги полости рта и пищевода

· трудности с самостоятельным приемом пищи (слабость, паралич и тд)

Сестринские вмешательства:
· обеспечить пациента назначенным диетическим питанием

· обеспечить гигиену ротовой полости и уход за зубными протезами

· обеспечить помощь во время приема пищи или искусственное питание

· провести беседу о диетическом питании

· оказать помощь при рвоте
Потребность ПИТЬ - осуществляет доставку воды в организм, без которой невозможна жизнь, так как жизненно важные химические реакции в клетках протекают в водных растворах.

Факторы риска: употребление недоброкачественной воды, отсутствие условий для употребления воды в количестве 1500-2000мл в сутки при отсутствии противопоказаний, обильные понос, рвота и потоотделение, частое дыхание, лихорадка.
Возможные проявления:

· жажда
· сухость во рту, сухость кожи и слизистых

· запах изо рта

· недостаточное выделение мочи (менее 500мл)
· дефицит знаний о необходимости употребления воды в необходимом количестве
· дефицит знаний о возможных осложнениях (обезвоживание, пролежни, запор)
Сестринские вмешательства:
· обеспечить пациенту рациональный питьевой режим

· обеспечить емкостью с водой в доступном месте

· провести беседу о необходимости употребления доброкачественной воды и возможных осложнениях при нарушении питьевого режима

· вести наблюдение за количеством выпитой воды и выделенной мочи за сутки
Потребность ВЫДЕЛЯТЬ - выводит из организма вредные вещества, которые образуются в процессе жизнедеятельности и лишнюю воду. Эта потребность обеспечивается функцией мочевыделительной и пищеварительной систем, а также кожи и органов дыхания.

Факторы риска: диетические нарушения, малоподвижный образ жизни, отсутствие условий для осуществления дефекации и мочеиспускания.

Возможные проявления:

· понос
· запор

· повышенное газообразование

· нарушение мочеиспускания и мочеобразования

· малое количество мочи или ее отсутствие

· увеличенное количество мочи

· частое болезненное мочеиспускание
· отёки

· недержание мочи или кала

· изменения в анализах мочи или кала

· интоксикация организма

· избыточное потоотделение

Сестринские вмешательства:
· обеспечить пациенту предписанную диету и питьевой режим
· обеспечить пациента индивидуальным судном и мочеприёмником
· обеспечить пациента подгузниками или урологическими прокладками при недержании

· обеспечить гигиенические мероприятия после физиологических отправлений, смену белья и подгузников
· обеспечить сбор мочи или кала по назначению врача

· обеспечить уход при наличии отеков

· провести беседу о характере предписанной диеты и необходимости её соблюдения
· выполнять назначения врача
Потребность СПАТЬ И ОТДЫХАТЬ – восстанавливает силы организма, уменьшает волнение, озабоченность своим состоянием, ускоряет процесс выздоровления.
Факторы риска: неудобная постель, некомфортный микроклимат в помещении, шум и резкий свет, нарушения режима, болевые ощущения

Возможные проявления:

· бессонница
· прерывистый сон
· признаки усталости, вялость, потухший взгляд, бедная мимика.
· зевота
· храп и апноэ во сне
Сестринские вмешательства:
· обеспечить пациенту удобную постель

· обеспечить подачу судна перед сном

· исключить обильный прием пищи и жидкости перед сном

· обеспечить соблюдение режима
· обеспечить проветривание, оптимальную температуру в помещении, тишину и приглушенный свет

· исключить обильный прием пищи и жидкости перед сном

· провести беседу о необходимости достаточного отдыха

· обеспечить врачебные назначения – обезболивание, снотворные
Потребность ПОДДЕРЖИВАТЬ ПОСТОЯННУЮ ТЕМПЕРАТУРУ ТЕЛА – обеспечивает температурное постоянство внутренней среды человека путём регуляции теплопродукции и теплоотдачи организма, одеждой по сезону, поддержанием микроклимата в помещении.
Факторы риска: нарушение теплового режима в помещении, неправильный выбор постельного и нательного белья.

Возможные проявления:

· озноб 

· ломота в теле, суставах

· головная боль

· чувство жара

· покраснение кожи и конъюнктивы глаз 

· сухость кожи и слизистых, трещины на губах

· изменение температуры тела (ниже 360С или выше 370С)

Сестринские вмешательства:
· обеспечить пациенту покой, соблюдение режима

· обеспечить уход за кожей и слизистыми пациента, смену белья
· обеспечить пациенту легкое витаминизированное питание и обильное питьё

· обеспечить проветривание, оптимальную температуру в помещении
· при необходимости согреть или охладить пациента

· обеспечить измерение профиля температуры тела пациента, вести наблюдение за общим состоянием

· обеспечить врачебные назначения – обезболивание, снотворные
Потребность БЫТЬ ЧИСТЫМ – обеспечивает оптимальное функционирование кожи и слизистых оболочек, способствует психологическому комфорту.
Факторы риска: отсутствие средств и условий для гигиенических мероприятий, недостаточная самостоятельность, некачественный уход.

Возможные проявления:

· кожный зуд 

· боль и жжение в области естественных складок 

· изменение кожи в области естественных складок

· изменение видимых слизистых 

· налет на зубах, неприятный запах изо-рта

· неприятный запах от тела и одежды 

· грязное белье

· неухоженные ногти
· грязные волосы

· дефицит знаний о личной гигиене

Сестринские вмешательства:
· обеспечить ежедневный гигиенический уход за кожей и видимыми слизистыми
· обеспечить смену нательного и постельного белья

· обеспечить уход за волосами и ногтями
· обучить пациента навыкам личной гигиены
· провести беседу о возможных осложнениях при нарушении гигиены
Потребность ДВИГАТЬСЯ - укрепляет мускулатуру, улучшает кровообращение, питание клеток и тканей, выделение вредных веществ из организма, улучшает работу внутренних органов, поддерживает настроение.
Факторы риска: гиподинамия, избыточная масса тела, назначенное ограничение двигательной активности, отсутствие конечностей, тяжелое состояние, наличие паралича, слабость, расстройство психики.
Возможные проявления:

· пассивное или вынужденное положение в постели, строгий постельный режим

· боль и изменения в суставах нижних конечностей 

· травма, отсутствие нижних конечностей, наличие фиксирующей повязки
· нарушение походки
· выраженная слабость, головокружение при перемещении

Сестринские вмешательства:
· обеспечить удобное расположение пациента в постели с учетом биомеханики суставов
· обеспечить уход за обездвиженным пациентом в постели (гигиена, питание, физиологические отправления)
· обеспечить профилактику возможных осложнений из-за обездвиженности
· снабдить пациента средствами для перемещения
· оказывать помощь при перемещении

· провести беседу о гиподинамии и её последствиях
Потребность БЫТЬ ЗДОРОВЫМ – отражает стремление человека к здоровью, независимость в удовлетворении основных жизненно важных потребностей. 
Факторы риска: генетическая предрасположенность, снижение иммунитета, переутомление, неблагоприятная экология, профессиональные вредности, некомфортное жилье.

Возможные проявления:

· наличие заболевания в остром периоде или в процессе выздоровления

· инвалидность

· врожденная патология

· дефицит знаний о своем заболевании, его проявлениях и профилактике обострений

Сестринские вмешательства:
· обеспечить квалифицированный уход

· обеспечить выполнение врачебных назначений

· обучить диетическому питанию, правилам приема лекарственных препаратов, самоконтролю за симптомами заболевания
Потребность ОБЩАТЬСЯ – позволяет налаживать взаимоотношение с окружающими, организовать совместную деятельность, получать информацию, укреплять безопасность, улучшает настроение и психологическую стабильность.

Факторы риска: обездвиженность, нарушение зрения, слуха, речи, неумение читать и писать, незнание языка, психологические особенности.
Возможные проявления:

· глухота, пониженный слух, звон в ушах, ушная пробка
· немота, заикание, болевые ощущения во рту и в голосовых связках
· слепота, сужение полей зрения, близорукость или дальнозоркость
· замкнутость, аутизм, стремление к самоизоляции
· неграмотность

· дефицит общения с семьей

Сестринские вмешательства:
· обеспечить очками, слуховым аппаратом
· обеспечить уход за ушами, глазами, полостью рта
· наладить каналы эффективного общения с пациентом
· организовать общение пациента с соседями по палате
· организовать свидания с родственниками
· обеспечить прослушивание радио и просмотр телепередач, чтение книг, газет и журналов
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