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Омск 2015
Тема: Питание.    1.Характеристика лечебных диет. 

Диета № 0.

Показания к применению.

Назначается на 2-3 дня после операции на желудочно-кишечном тракте, на 3-4 день после операции на легких, средостении, сердце, перикарде, в 1 день при лихорадочном, полу бессознательных состояниях (черепно-мозговая травма), в других случаях при показаниях соответственно целевому назначению диеты.

Цель назначения.

При затруднении приема твердой пищи или необходимости резкого ограничения питания, предупреждения развития метеоризма, максимальное щажение желудочно-кишечного тракта.

Общая характеристика.

Диета малокалорийная, несбалансированная: резко ограничивается содержанием белков, жиров, поваренной соли. Исключаются твердые пищевые продукты, растительная клетчатка даже в виде пюре, цельное молоко, хлеб, сухари. 

Кулинарная обработка.

Готовятся только жидкие и желеобразные блюда. 

Режим питания.

Дробный, 7-8 приемов в сутки, при показании - круглосуточное питание через 2-2,5 часа. На один прием пищи дается 200-300 мл пищи.

Температура пищи.
Горячих блюд не выше 40(С, холодных не ниже 20(С.

Ассортимент продуктов и блюд.
Чай с сахаром (10 г), фруктовые и ягодные кисели, желе, яблочный компот (без яблок), отвар шиповника с сахаром, по 10 грамм сливочного масла добавляется в рисовый отвар и некрепкий мясной бульон. 

Исключаются продукты и блюда.

Любые плотные и пюре образные блюда, цельное молоко и сливки, сметана, виноградные и овощные соки, газированные напитки.

Диета № 1.

Показания к назначению. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в период обострения без выраженных симптомов «раздражения» желудка. Хронический гастрит с сохраненной секрецией в период обострения.

Цель назначения.

Обеспечить физиологические потребности организма полноценными белками и витаминами, содействовать репарации слизистой оболочки, заживлению язв и эрозий. Способствовать улучшению отрицательного 

воздействия кислотно - пептического фактора на слизистую оболочку гастродуоденальной зоны - исключением сильных стимуляторов секреции желудочного сока, механическим щажением и дробным режимом питания, увеличивающим антацидное действие пищи.

Общая характеристика.

Диета с содержанием белков, жиров и углеводов в пределах физиологической нормы, щадящая, с исключением блюд, стимулирующих желудочную секрецию и химически раздражающих слизистую оболочку.

Кулинарная обработка.
Кулинарная обработка с удалением азотистых экстрактивных веществ, все блюда готовят в протертом виде, отваренными или на пару.

Режим питания.

Дробный 5-6 раз в сутки.

Температура пищи.

20(С - 40(С.

Ассортимент продуктов и блюд.

Хлеб белый и серый вчерашний, сухари белые, бисквит. Супы молочные, протертые, крупяные и овощные (кроме капусты). Паровые котлеты (мясные, рыбные), курица и рыба вареные или паровые. Пюре овощное, каши и пудинги протертые, вареные или паровые: яйца всмятку или паровой омлет. Сладкие сорта ягод и фруктов, соки из них, сахар, мед, варенье, яблоки запеченные, кисели, мусс, желе. Молоко цельное, сливки, свежая сметана, свежий нежирный творог. Чай или какао не крепкие с молоком. Масло сливочное не соленое или растительное.

Исключаются продукты и блюда.

Ржаной или любой свежий хлеб, изделия из сдобного или слоеного теста, мясные и рыбные бульоны, грибные и крепкие овощные отвары, щи, борщи, окрошку. Жирные или жилистые сорта мяса и птиц, утку, гуся, консервы, копчености. Рыба: жирная, соленая, консервы. Молочные продукты с высокой кислотностью, острые соленые сыры. Яйца в крутую и жареные. Крупы: пшено, перловая, ячневая, кукурузная, бобовые, цельные макароны. Белокочанную капусту, репу, брюкву, редьку, щавель, шпинат, лук, огурцы,  соленые, квашеные, и маринованные овощи , грибы. Закуски , кислые, недостаточно спелые, богатые клетчаткой фрукты и ягоды, не протертые сухофрукты, шоколад, мороженое. Соусы: мясные, рыбные, грибные,. томатные, хрен, горчица,перец. Газированные напитки, квас, черный кофе. Жиры.

Диета №1 а.

Назначение.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в период резкого обострения с выраженными симптомами «раздражения» желудка. Гастродуоденальные кровотечения.,после исчезновения профузного кровотечения. Ожоги пищевода. Пептические язвы пищевода.

Цель назначения.
Способствует заживлению язв и эрозий, уменьшению воспалительного процесса слизистой оболочки верхнего отдела желудочно-кишечного тракта  путем нормализации процесса репарации слизистой оболочки и уменьшения раздражения рецепторного аппарата желудка и двенадцатиперстной кишки, регуляции секреторной и моторно-эвакуаторной функции желудка. Обеспечить физиологические потребности организма в пищевых веществах в условиях строгого постельного режима. Назначается не более чем на 10-12 дней.

Общая характеристика.

Диета с содержанием белков и жиров в пределах физиологической нормы , ограничением углеводов и поваренной соли, с некоторым снижением калорийности.. В рационе резко ограничены химические и механические раздражители слизистой оболочки верхнего отдела желудочно-кишечного тракта. 

Кулинарная обработка.
Все продукты отваривают или готовят на пару, консистенция жидкая или жидкая-кашецеобразная. Специи исключаются.

Режим питания.
Дробный (5-6 раз в сутки).

Температура пищи.
20(-40(С.

Ассортимент продуктов и блюд.

Супы молочные и слизистые из круп и пшеничных отрубей с маслом, протертыми овощами (морковь, свекла) и пюре из вываренного тощего мяса или рыбы, суп манный молочный,. Суфле из вываренного тощего мяса и рыбы. Каши жидкие, протертые молочные, яйца в всмятку, паровой омлет. Молоко цельное. Суфле из свежеприготовленного творога. Отвар шиповника, некрепкий чай. Масло сливочное и оливковое добавляется в блюдо.

Исключаются продукты и блюда.

Хлеб и хлебобулочные изделия, кисломолочные продукты, сыр, сметану, обычный творог. Овощи, закуски, плоды в сыром виде, растительная клетчатка, бульоны, грибы, кондитерские изделия, кофе, какао, газированные напитки.

Диета № 1 б.

Показания к назначению.
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в период выраженного обострения, при затухающих симптомах «раздражения» желудка.

Цель назначения.

Способствует заживлению язв и эрозий, уменьшению воспалительного процесса слизистой оболочки верхнего отдела желудочно-кишечного тракта  путем нормализации процесса репарации слизистой оболочки и уменьшения раздражения рецепторного аппарата желудка и двенадцатиперстной кишки, регуляции секреторной и моторно-эвакуаторной функции желудка. Обеспечить физиологические потребности организма в пищевых веществах в условиях строгого постельного режима. Назначается не более чем на 10-12 дней

Общая характеристика.
Диета с физиологическим соотношением основных пищевых веществ.

Значительно ограничены химические и механические раздражители слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта. 

Кулинарная обработка.
Все блюда готовят в протертом виде, продукты отваривают или готовят на пару, консистенция жидкая или кашицеобразная. 

Режим питания.

Дробный (5-6 раз в сутки). На ночь: молоко.

Температура пищи.
20(С-40(С.

Ассортимент продуктов и блюд.

Блюда и продукты диета №1 а, а так же белые тонко нарезанные и не подрумяненные сухари 75-100 грамм, 2 раза в день - мясные или рыбные кнели либо фрикадельки, протертые молочные каши и молочные супы из рисовой, ячневой или перловой крупы, протертые овощные пюре. Кисели, желе из сладких сортов ягод и фруктов, соки, разведенные пополам с водой и сахаром, сахар, мед. 

Исключаются продукты и блюда.

Хлеб и хлебобулочные изделия, кисломолочные напитки, сыр. Закуски. Плоды в сыром виде, кондитерские изделия, кофе,какао, газированные напитки.

Диета № 9.

Показания к назначению.

Сахарный диабет, аллергические заболевания.

Цель назначения.

Создать условия, способствующие нормализации углеводного обмена, определить толерантность пациента с сахарным диабетом, углеводом. Обеспечить физиологические потребности организма в пищевых веществах в условиях нарушения обмена веществ в связи с инсулярной недостаточностью. Способствовать нормализации функционального состояния всех органов и систем, процессов обмена веществ.

Общая характеристика.

Диета с исключением сахара и сладостей, с резким ограничением животных жиров, с ограничением углеводов.

Кулинарная обработка.

Все блюда готовят путем отваривания, запекание, или на пару. Пища дается не измельченная. Жареные блюда исключаются. 

Режим питания.

5-6 раз в день с равномерным распределением углеводов.

Температура пищи.

40(С - 60(С.

Ассортимент продуктов и блюд.

Хлеб ржаной, белково-отрубяной, белково-пшеничный, пшеничный из муки 2-го сорта хлеб, в среднем 300 г.в день. Не сдобные мучные изделия за счет уменьшения количества хлеба. Супы из разных овощей, щи, борщи, свекольник, слабые нежирные мясные, рыбные и грибные бульоны. Нежирные - говядина, телятина, свинина, баранина, кролик, куры, индейка. Сосиски русские, колбаса диетическая. Язык отварной. Печень ограничена. Рыбные консервы в собственном соку и томате. Молоко и кисломолочные напитки, творог полужирный. Сметана - ограничена. Несоленый, нежирный сыр. Яйцо - 1-1,5 штуки в день, всмятку, белковые омлеты. Каши из гречневой, ячневой, пшенной, перловой, овсяной крупы. Фрукты и овощи в большом количестве. Чай, кофе с молоком, соки из овощей, мало сладких фруктов и ягод, отвар шиповника. 

Исключаются продукты и блюда.

Мучные изделия из сдобного и слоеного теста. Крепкие и жирные бульоны, молочные супы с манной крупой, рисом, лапшой. Жирные сорта мяса, утки, гуся, копчености, колбасы, мясные консервы. Жирные виды и сорта рыб, соленую, консервы в масле, икру. Соленые сыры, сладкие творожные сырки, сливки. Соленые и маринованные овощи. Виноград, изюм, бананы, инжир, финики, сахар, варенье, конфеты, мороженое. Виноградный сок, лимонады на сахаре и другие сладкие соки. Мясной и кулинарные жиры.

Диета № 10.

Показания к назначению.

Обострение сердечно- сосудистых заболеваний с нарушением кровообращения I-II А степени (ревматизм в активной фазе, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца). Заболевание почек и мочевыводящих путей без нарушения азотовыделительной функции почек. Заболеваний нервной системы.

Цель назначения.

Обеспечить физиологические потребности организма в пищевых веществах, способствовать восстановлению нарушенного кровообращения, нормализации функции почек и обмена веществ при одновременном умеренном щажении сердечно-сосудистой системы и органов пищеварения.

Общая характеристика.

Диета физиологически полноценная с умеренным ограничением белков, жиров и углеводов (при режиме с уменьшенной подвижностью), резким ограничением поваренной соли (до 4 - 7г), пищу при приготовлении не солят, готовые блюда подсаливают во время еды из расчета 1/2-1 чайная ложка в день. Свободной жидкости до 1-1,2 л, при отеках 0,8 л. Увеличивается доля продуктов богатой солями калия. Исключаются вещества, возбуждающие центральную нервную, сердечно-сосудистую системы (алкоголь, пиво, кофе), экстрактивные вещества (жареные мясо, рыба), тугоплавкие жиры, продукты, богатые холестерином, продукты вызывающие метеоризм.

Кулинарная обработка.

Все блюда приготавливают без соли.

Мясо и рыбу готовят на пару или отваривают, разрешается последующее обжаривание или запекание. Пищу дают в не протертом виде, но хорошо разваренную или мелко шинкованную.

Режим питания.

5-6 раз в сутки.

Температура пищи.

Не выше 50(С.

Ассортимент продуктов и блюд.

Хлеб серый грубого помола, сухари, не сдобное печенье, хрустящие хлебцы. Супы (пол тарелки) вегетарианские, крупяные, молочные, фруктовые, борщи, свекольники, нежирный мясной бульон -1 раз в неделю. Мясо, птица - нежирные в отварном и запеченном виде, допускается обжаривание после отваривания. Рыба нежирная. Белковый омлет. Овощные винегреты и салаты с растительным маслом, овсяная и гречневая каша рассыпчатые, пудинги, запеканки. Молочнокислые продукты. Фрукты, ягоды, фруктовые соки любые. Некрепкий чай и кофе. Сахар до 40 г в сутки.

Исключаются продукты и блюда.
Свежий хлеб, блины, оладьи, изделия из сдобного и слоеного теста. Бульоны: из бобовых, мясные,рыбные, грибные. Мясо жирные сорта, гуся, утки, печень, почки, мозги, копчености, колбасные изделия, мясные консервы. Рыба - жирные виды, соленая, копченая, икра, рыбные консервы. Соленые и жирные сыры. Яйца вкрутую, жареные. Соленые, маринованные, квашеные овощи: шпинат, щавель, редька, редис, чеснок, репчатый лук, грибы. Острые, жирные и соленые закуски. Плоды с грубой клетчаткой, шоколад, пирожное. Натуральный кофе, какао. Мясные и кулинарные жиры. 
                                        Диета № 15.

Показания к назначению.
Различные заболевания при отсутствии показаний для назначения специального диетического лечения.

Цель назначения.

Обеспечить полноценное питание пациента в условиях лечебного учреждения, является переходной к рациональному питанию. 

Общая характеристика. 

Диета строится в основном по принципам физиологически полноценного питания человека, не занимающегося физическим трудом, с нормальным количественным соотношением белков, жиров, углеводов, минеральных солей, но с удвоенным по сравнению с нормой содержанием витаминов и исключением некоторых труднопереносимых жирных пищевых продуктов, таких, как гусь, утка, жирная свинина, говядина, баранина, говяжье, свиное, баранье сало. 

Кулинарная обработка.

Обычная, разнообразная.

Режим питания.

4-5 раз в день.

Температура пищи.

15(С - 62(С.

Ассортимент продуктов и блюд.
Хлеб белый и ржаной. Супы различные. Мясо разнообразное, куском. Рыба всякая. Блюда из круп, макаронных изделий, бобовых. Яйца и блюда из них. Овощи и фрукты разные. Молоко и молочные продукты. Соусы и пряности разные. Закусочные консервы в умеренном количестве. Чай, кофе, какао, фруктово-ягодные соки, квас. Масло сливочное и растительное в натуральном виде, в салатах и винегретах.

Исключаются продукты и блюда.

Жирные сорта мяса, утки, гуся, тугоплавкие животные жиры, порей, горчицу.

 Система стандартных диет

В настоящее время утверждена новая номенклатура лечебных диет – система стандартных диет, включающая пять вариантов.

     Формирование вариантов стандартных диет проводят не по основным нозологическим формам (болезням), что лежало в основе формирования диет (столов) как таковых, что изложено выше, а по отношению к механическому и химическому щажению, количеству белка и калорийности.

1. Основной вариант стандартной диеты, объединяющий номерные диеты №№ 1, 2, 3, 5,6, 7, 9, 10, 13, 14 и 15. Показания к применению: хронический гастрит в стадии ремиссии, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии ремиссии, хронические заболевания ки-

шечника с преобладанием синдрома раздражённой толстой кишки с преимущественными запора-

ми, острый холецистит и острый гепатит в стадии выздоровления, хронический гепатит с нерезко

выраженными признаками функциональной недостаточности печени, хронический холецистит и

желчнокаменная болезнь, подагра, мочекислый диатез, нефролитиаз, гиперурикемия, фосфатурия, сахарный диабет типа 2 без сопутствующей избыточной массы тела или ожирения, заболевания ССС с нерезким нарушением кровообращения (гипертоническая болезнь, ИБС, атеросклероз, мозговых и периферических сосудов), острые инфекционные заболевания, лихорадочные состояния.

2. Вариант диеты с механическим и химическим щажением (диеты №№ 16, 46, 4в, 5п).

Показания к применению: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обо-

стрения, острый гастрит, хронический гастрит с высокой кислотностью в стадии нерезкого обострения, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, нарушения функции жевательного аппарата, острый панкреатит в стадии стихающего обострения, выраженное обострение хронического панкреатита, период выздоровления после острых инфекций, после операций (не на внутренних органах).

3. Вариант диеты с повышенным количеством белка (высокобелковая диета – диеты №№ 4, 5, 7в, 7г, 9, 10 И). Показания к применению: состояние после резекции желудка через 2–4 мес. по поводу язвенной болезни при наличии демпинг-синдрома, холецистита, гепатита; хронический энтерит при наличии выраженного нарушения функционального состояния пищеварительных органов, хронический панкреатит в стадии ремиссии, хронический гломерулонефрит в нефротическом варианте в стадии стихающего обострения без нарушения азотовыделительной функции почек, сахарный диабет типа 1 или 2 без сопутствующего ожирения и нарушения азотовыделительной функции почек, ревматизм с малой степенью активности процесса при затяжном течении без нарушения кровообращения, туберкулёз лёгких, нагноительные процессы, анемия, ожоговая болезнь.

4. Вариант диеты с пониженным количеством белка (низкобелковая диета – номерные диеты №№ 7а, 76). Показания к применению: хронический гломерулонефрит с резко и умеренно выраженным нарушением азотовыделительной функции почек.

5. Вариант диеты с пониженной калорийностью (низкокалорийная диета – номерные диеты №№ 8, 9, 10с). Показания к применению: различные степени алиментарного ожирения при отсутствии выраженных осложнений со стороны органов пищеварения, кровообращения, а также

заболеваний, требующих специальных режимов питания; сахарный диабет типа 2 с ожирением, сердечнососудистые заболевания при наличии избыточной массы тела.

Наряду с основной стандартной диетой и её вариантами в соответствии с профилем лечебно-профилактического учреждения предусмотрены также хирургические диеты (диета № 0, диета при язвенном кровотечении, стенозе желудка и пр.), разгрузочные диеты и специальные рационы

(диеты калиевая, магниевая, диеты при инфаркте миокарда, питание через зонд, рационы при разгрузочно-диетической терапии, вегетарианская диета и пр.). 

1.2.Требование к подготовке пациентов к кормлению 

и кормление тяжелобольных пациентов.

          Кормление тяжелобольных пациентов входит в обязанности  медицинской сестры. Кроме того, сестринский медицинский персонал обучает родственников пациента технике кормления тяжелобольного пациента, поскольку этот процесс требует большого терпения и такта.

          Есть важная причина, по которой пациенты, находящиеся на постельном режиме и зависящие от посторонней помощи, отказываются от еды и питья. Пациент понимает, что если есть и пить в вдоволь, то придется чаще пользоваться судном. Анализируя современную обстановку в отделение, пациент приходит к печальному выводу, что лучше будет мало или даже очень мало есть и пить, но зато и медицинская сестра или санитарка понадобиться ему значительно реже. Палатная медицинская сестра объясняет пациенту, что есть и пить ему в вдоволь ему необходимо и что она всегда придет ему на помощь в нужный момент, стоит только ее позвать.

          Медицинская сестра никогда не должна забывать, что особая доброжелательность и деликатность нужна именно в такие интимные моменты ухода за пациентами, иначе можно превратить жизнь пациента в ад.

          Пациенту не хочется пить, если предлагается грязный стакан, техническая посуда, например банки из-под майонеза,или лекарства, грязная или мутная вода или другая жидкость, в которой плавают посторонние частички, например чаинки от выпитого раньше чая, жидкость с сомнительным вкусом, запахом. Если еда дается пациенту холодная, невкусная ,с запахом, вызывающая желание отодвинуть ее от себя подальше. Грязная тарелка, сомнительной чистоты, скрученная вилка или ложка не способствуют аппетиту. 

          Сделайте для пациента все так, как для любимого гостя, и он будет с удовольствием есть и пить.

          При плохом уходе за полостью рта, когда во рту у пациента развиваются гнилостные процессы, а слизистые полости рта покрыты толстым налетом, желание пить и есть часто исчезает. При пережевывании пищи в такой полости рта пациент не может ощутить ни вкуса, ни самого присутствия еды во рту, из-за этого у него не вырабатывается «запальный» сок. Таким пациентам необходимо тщательно обрабатывать полость рта и желание пить и есть снова возвратится к ним.

          Отсутствие аппетита часто возникает в случае, когда у пациента развилась депрессия, связанная с тяжестью основного заболевания, с прикованностью к постели. В этом случае желателен более активный двигательный режим, общение с родственниками, другими пациентами или какое-нибудь дело, например, рукоделие в постели, чтение.

          При неадекватном состоянии пациента  медицинская сестра в мягкой форме должна настоять на своем и накормить или напоить пациента, не акцентируя внимание. Здесь важно не идти напролом, а постараться отвлечь или «обмануть» пациента.

          Желательно, чтобы посуда стояла на тумбочке на контрастном фоне - тогда она привлекает пациента и легко им распознается. Желательно, чтобы посуда была одна и та же, к которой пациент привык.

          Важно не забывать, что необходимо постоянно следить за диурезом и гидробалансом, АД, отеками, тургором кожи, состоянием кожи и слизистых оболочек, весом пациента, а также его общим состоянием.

          Принимая дежурство, медицинская сестра не должна задавать пациенту общие вопросы, на которые легко дать утвердительный ответ, например, «Как вы кушали» или «Ну, как обед». Ослабленные и пожилые люди чаще всего ответят «хорошо». Медицинская сестра должна спрашивать, что ел пациент, весь ли суп он съел, сколько он выпил воды или сока. Только подробный расспрос покажет медицинской сестре истинное положение дел. И еще, медицинская сестра должна помнить, что одинокие люди или те пациенты, к которым не ходят их родственники, могут придумывать разные небылицы, чтобы не выглядеть хуже других пациентов. Если у медсестры есть сомнения, то деликатно и наедине необходимо расспросить пациентов на соседних койках.

          Не следует настаивать на приеме пищи при наличии у пациента высокой температуры, а также в случае бессонницы, стараясь не прерывать без крайней необходимости их дневной сон.

          Иногда нормальное питание пациента через рот затруднено или не возможно (при некоторых заболеваниях в полости рта, пищевода, желудка), в подобных случаях прибегают к искусственному кормлению.

          Искусственное кормление можно осуществить при помощи зонда, введенного в желудок через рот или нос. 

          При непроходимости пищевода и кардиального отдела желудка кормление пациента осуществляется через гастростому. Зонд вставляется и закрепляется в гастростоме во время операции. Количество пищи и кратность кормления определяет врач.

          Медицинская сестра должна хорошо владеть методикой кормления пациента через зонд. Если энтеральное питание не позволяет обеспечить организм пациента необходимым количеством и набором питательных веществ, используют парентеральное питание. При необходимости можно вводить питательные растворы при помощи капельной клизмы. 

          Для более качественной организации лечебного питания Необходимо использовать стандарты, которые представлены ниже. 

1.3.Введение назогастрального зонда.

(пациент может помочь медсестре, поведение адекватное).

Оснащение: стерильный желудочный зонд диаметром 0,5 - 0,8 см, стерильный глицерин, стакан с водой 30 - 50 мл и трубочкой для питья, шприц Жане 60 мл, лейкопластырь (1х10 см), зажим, ножницы, заглушка для зонда, стетоскоп, безопасная булавка, латок, полотенце, салфетки, чистые перчатки.

	Этапы
	Обоснования

	1.Объяснить пациенту ход и суть предстоящей процедуры (если это возможно) и получить согласие пациента на проведение процедуры.
	Мотивация пациента к сотрудничеству. Соблюдение прав пациента.

	2.Подготовить оснащение (зонд должен находиться в морозильной камере не менее 1,5 часов до начала процедуры).
	Обеспечение быстрого и эффективного проведения процедуры. Облегчение введения зонда вследствие уменьшения рвотного рефлекса.

	3.Определить наиболее подходящий способ введения зонда: прижать сначала одно крыло носа и попросить пациента дышать, затем повторить эти действия с другим крылом носа.


	Процедура позволяет определить наиболее проходимую половину носа.

	4.Определить расстояние, на которое следует ввести зонд (расстояние от кончика носа до мочки уха и вниз по передней брюшной стенки так, чтобы последнее отверстие зонда было ниже мечевидного отростка).
	Позволяет правильно осуществить технику введения зонда.

	5.Помочь пациенту принять высокое положение Фаулера. 
	Создается физиологическое положение при глотании.

	6.Прикрыть грудь пациента полотенцем.
	Защита одежды от загрязнения. 

Обеспечение инфекционной безопасности.

	7.Вымыть и осушить руки. Надеть перчатки.
	Обеспечение инфекционной безопасности.

	8.Обильно обработать слепой конец зонда глицерином (водо-растворимой смазкой).
	Облегчение введения зонда, предупреждение неприятных ощущений и травм слизистой носа.

	9.Попросить пациента слегка запрокинуть голову. 
	Обеспечивается возможность быстрого введения зонда.

	10.Вести зонд через нижний носовой ход на расстояние 15-18 см.
	Естественные изгибы носового хода облегчает проведение зонда.

	11.Попросить пациента разогнуть голову в естественное положение.
	Обеспечивается возможность дальнейшего введения зонда.

	12.Дать пациенту стакан с водой и трубочкой для питья.

Попросить пить мелкими глотками, заглатывая зонд. Можно добавить в воду кусочек льда.
	Облегчается прохождение зонда через ротоглотку. Уменьшается трение слизистой. Во время глотания надгортанник закрывает «вход» в пищевод. Холодная вода уменьшает риск возникновения тошноты.

	13.Помогать пациенту заглатывать зонд, продвигая его в глотку во время каждого глотательного движения.
	Уменьшается дискомфорт.

	14.Убедиться, что пациент может ясно говорить и свободно дышать.
	Обеспечивается уверенность, что зонд находится в пищеводе.

	15. Мягко продвигать зонд до нужной отметки. Если пациент способен глотать предложить ему выпить воды через соломинку. Когда пациент глотает мягко продвигать зонд.
	Облегчается продвижение зонда.

	16.Убедиться в правильном местонахождении зонда в желудке: ввести с помощью шприца Жане около 200 мл воздуха, выслушивая при этом эпигастральную область или присоединить шприц к зонду: при аспирации в зонд должно поступать содержимое желудка (вода и желудочный сок).
	Обеспечивается возможность проведение процедуры.

Подтверждение правильного положения зонда.



	17.В случае необходимости оставить зонд на длительное время: отрезать пластырь длинной 10 см, разрезать его в длину на 5 см пополам. Прикрепить нарезанную часть лейкопластыря к спинке носа.
	Исключается смещение зонда.


1.4.Кормление пациента через нозогастральный зонд с воронкой
          Оснащение: шприц Жане, зажим, лоток, полотенце, салфетки, чистые перчатки, фонендоскоп, воронка, питательная смесь ( температура +38, +40(С), вода кипяченая 100 мл.

















	Этапы
	Обоснование

	I.Подготовка к  процедуре .

1.Ввести назогастральный зонд.
	Подготовка к кормлению.

	2.Вымыть и осушить руки
	Обеспечивается инфекционная безопасность.

	3.Рассказать пациенту, чем его будут кормить

.
	Соблюдение прав пациента на информацию. Стимуляция аппетита.

	4.Проверить правильность положения зонда:

· над лотком наложить зажим на дистальный конец зонда;

· снять заглушку зонда;

· набрать в шприц 30 - 40 мл воздуха

· присоединить шприц к дистальному концу зонда;

· снять зажим;

· надеть фонендоскоп;

· поместить головку фонендоскопа над областью желудка;

· ввести через зонд воздух из шприца;

· наложить зажим на дистальный конец зонда, отсоединить шприц.
	Процедура позволяет подтвер-дить нахождение зонда в желудке. При введение воздуха в желудок слышны характерные звуки.

	5.Присоединить к зонду воронку.
	

	II.Выполнение процедуры.

6.Налить в воронку, находящуюся на уровне желудка пациента, питательную смесь.
	Предотвращается быстрое пос-тупление питательной смеси в желудок.

	7.Медленно поднять воронку выше уровня желудка пациента на 1 метр, держа ее прямо.


	Обеспечивает медленное пос-тупление питательной смеси в желудок. Снижается риск возникновения диареи.

	8.Как только питательная смесь дойдет до устья воронки, опустить воронку до уровня желудка пациента.
	Предотвращает попадание воздуха в желудок.

	9.Повторить п.6 - п.8, используя все приготовленное количество питательной смеси.
	Удовлетворение потребности пациента в адекватном питании.

	10.Налить в воронку 50 - 100 мл   кипяченой воды.
	Смывают остатки питательной смеси внутрь зонда и предупреждают рост бактерий.

	III.Завершение процедуры.

11. Отсоединить воронку от зонда и закрыть заглушкой его дистальный конец. Прикрепить зонд к одежде пациента безопасной булавкой.
	Предупреждает вытекание желудочного содержимого из зонда между кормлениями.

	12.Помочь пациенту занять комфортное положение.
	Обеспечивается правильная биомеханика тела.

	13.Вымыть и осушить руки.
	Обеспечение инфекционной безопасности.

	14.Сделать запись о проведении процедуры и реакции пациента.
	Обеспечение преемственности сестринского ухода.


Примечание: промывать зонд каждые 4 часа по 15 мл изотонического раствора натрия хлорида.

1.5.Кормление пациента ложкой.
          Показание: невозможность самостоятельно принимать пищу.

          Оснащение: стакан, трубка резиновая, столовая ложка, салфетка.




таблица 3.7

	Этапы.
	Обоснование

	1.Уточнить у пациента любимые блюда и согласовать меню с лечащим врачом или диетологом.
	Обеспечивается возможность адекватного и диетического питания.

	2.Предупредить пациента за 15 минут о том, что предстоит прием пищи, получить его согласие.
	Увеличивается вероятность получения пациентом необходи-мого количества пищи и жидкости.

	3.Проветрить помещения, освободить место на тумбочке, или придвинуть прикроватный столик.
	Психологическая подготовка к приему пищи и обеспечение условий для приема пищи.

	4.Помочь пациенту занять высокое положение Фаулера.
	Уменьшается опасность асфиксии.

	5.Помочь пациенту вымыть руки. Прикрыть шею и грудь пациента салфеткой.
	Обеспечивается инфекционная безопасность. Исключается загрязнение одежды.

	6.Вымыть и осушить руки.
	Обеспечивается инфекционная безопасность.



	7.Принести пищу и жидкость предназначенные для еды и питья: горячие блюда должны быть горячими (60(С), холодные- температура 20(С.
	Обеспечивается улучшение аппетита и вкусовых ощущений.

	8.Спросить пациента, в какой последовательности он предпочитает принимать пищу.
	Обеспечивается поддержание чувства собственного достоинства пациента.

	9.Проверить температуру горячей пищи, капнуть несколько капель себе на тыльную поверхность кисти.


	Обеспечивается безопасность пациента.

	10.Предложить выпить (лучше через трубочку) несколько глотков жидкости.
	Уменьшает сухость во рту, облегчается пережевывание твердой пищи.

	11.Кормить медленно :

· называть каждое блюдо, предлагаемое пациенту;

· наполнить ложку на 2/3 твердой (мягкой) пищей;

· коснуться ложкой нижней губы, чтобы пациент открыл рот;

· прикоснуться ложкой к языку и извлечь пустую ложку;

· дать время прожевать и проглотить пищу;

· предлагать питье после нескольких ложек твердой (мягкой) пищи.
	Обеспечивается адекватное питание и питье.

	12.Вытирать ( при необходимости) губы салфеткой.
	Обеспечивается поддержание чувства собственного достоинства пациента.

	13.Предложить пациенту прополоскать рот водой после еды.
	Уменьшает скорость роста бактерий во рту.

	14.Убрать после еды посуду и остатки пищи.
	Обеспечивается инфекционная безопасность.

	15.Вымыть и осушить руки.
	Обеспечивается инфекционная безопасность.
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2.ТЕРМОМЕТРИЯ
Температура тела здорового человека остается при любых условиях относительно постоянной и колеблется в течение суток в пределах одного градуса, не превышая 370 С.


В зависимости от времени и места измерения возможны физиологические колебания температуры тела.


Так, нормальная температура, измеренная в прямой кишке, влагалище, паховой складке, полости рта на о.2-0,4о выше, чем в подмышечной впадине.


У детей в результате более интенсивно протекающих обменных реакций и несовершенства механизма терморегуляции температуры тела выше, чем у взрослых.


У женщин во время менструального цикла температура выше на 0,60С.


У пожилых людей температура тела понижена.


Термометрия производится с помощью медицинского ртутного термометра. Он представляет собой стеклянный резервуар, куда впаяна шкала и капилляр, имеющий на конце расширение, заполненная ртутью.


Шкала медицинского термометра включает в себя диапазон измерения температуры от 34 до 420 С с ценой деления 0,1о С.


Наиболее часто температуру измеряют в подмышечной впадине, а у детей в паховой складке.

Алгоритм действий
Цель исследования: определить температуру тела пациента.

Оснащение: часы, медицинский термометр, ручка, лист наблюдения.

Таблица 4.2

	Этапы*
	Обоснование

	1
	2

	Подготовка к процедуре

	1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к ней обращаться
	Установление контакта с пациентом

	2. Объяснить пациенту суть и ход процедуры
	Психологическая подготовка пациента к процедуре

	3. Получить согласие пациента на процедуру
	Соблюдение прав пациента

	4.Подготовить необходимое оснащение
	Проведение и документирование результатов процедуры.

	5. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	6.Встряхнуть термометр и убедиться, что столбик ртути опустился ниже 35о С
	Обеспечение достоверности результата измерения температуры

	7. Осмотреть подмышечную впадину
	Обеспечение достоверности результата

	Выполнение процедуры

	8.Протереть насухо подмышечную область пациентки полотенцем
	Обеспечение достоверности результата

	1
	2

	9.Поместить резервуар термометра в подмышечную область так, чтобы он полностью соприкасался с кожей пациента (пациента должна прижать плечо к грудной клетке)
	Обеспечение условий для получения достоверного результата

	10.Извлечь термометр из подмышечной области через 10 минут и определить его показания
	Оценка полученных данных

	Окончание процедуры

	11.Записать результат термометрии в лист наблюдения
	Документирование результатов термометрии

	12. Встряхнуть термометр так, чтобы ртутный столбик опустился в резервуар
	Подготовка термометра к последующему измерению температуры тела

	13. Полностью погрузить термометр в дезинфицирующий раствор (длительность дезинфекции зависит от используемого раствора) 
	Обеспечение инфекционной безопасности

	12. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности


Контроль качества по пунктам отмеченным *

3.ПУЛЬС  


Пульс-это периодические колебания стенок кровеносных сосудов, связанные с изменением их кровенаполнения и динамикой давления в них в течении одного сердечного цикла


В зависимости от того, на каком кровеносном сосуде определяют пульсовые волны, различают артериальный, венный и капиллярный пульс.


Артериальный пульс может быть центральным (на аорте, сонных артериях) или периферическим ( на лучевой артерии).


Подсчет пульса производят при спокойном состоянии пациентки на обеих руках.

Алгоритм действий
Цель исследования: определить основные свойства пульса пациентки.

Оснащение: часы или секундомер, ручка, лист наблюдения.

Таблица 4.3

	Этапы*
	Обоснование

	1
	2

	Подготовка к процедуре

	1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к ней обращаться
	Установление контакта с пациентом

	2. Объяснить пациенту суть и ход процедуры
	Психологическая подготовка пациента к процедуре

	3. Получить согласие пациента на процедуру
	Соблюдение прав пациента

	4.Подготовить необходимое оснащение
	Проведение и документирование результатов процедуры.

	5. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	Выполнение процедуры

	6. Во время выполнения процедуры кисть и предплечье пациентки не должны быть на «весу»
	Обеспечение достоверности результата

	7. Прижать II,III, IV пальцами лучевые артерии на обеих руках пациентки ( I палец должен находится со стороны тыла кисти) и почувствовать пульсацию артерии
	Сравнение характеристик пульса на обеих руках

	1
	2

	8. Взять часы или секундомер и исследовать пульсацию артерии в течение 30 секунд. Умножить полученный 
	Обеспечение точности определения пульса

	результат на 2 ( если пульс ритмичный). Если пульс не ритмичный, считать в течение минуты
	

	9. Прижать артерию сильнее, чем прежде, к лучевой кости и определить напряжение пульса (если пульсация исчезнет при умеренном нажатии –напряжение хорошее; если пульсация не ослабевает –пульс напряженный; если пульсация прекратилась –напряжение слабое )
	Обеспечение точности определения

	Завершение  процедуры

	8.Записать результаты исследования в лист наблюдения
	Документирование результатов исследования

	9. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение  инфекционной безопасности


4.ДЫХАНИЕ


Процесс обмена газами ( кислородом и углекислым газом) между организмом и окружающей средой называется дыханием.


У здорового человека в одну минуту число дыхательных движений колеблется от 16 до 20. Эти параметры могут варьировать в зависимости от пола, возраста, положения тела, нервного возбуждения, повышения температуры тела.


Подсчет дыхательных движений следует производить незаметно для пациентки.

Алгоритм действий
Цель исследования: определить основные характеристики дыхания. 

Оснащение: часы или секундомер, ручка, лист наблюдения.

Таблица 4.4

	Этапы*
	Обоснование

	1
	2

	Подготовка к процедуре

	1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к ней обращаться
	Установление контакта с пациентом

	2. Предупредить пациента, что будет проведено исследование пульса
	Исключение возможности управления 
ыханиием

	3. Получить согласие пациента на проведение процедуры
	Соблюдение прав пациента

	4. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	Выполнение процедуры

	5.Взять пациента за руку, как для исследования пульса, наблюдать за экскурсией грудной клетки пациентки и считать дыхательные движения за 30 секунд, умножить результат на 2
	Определение числа дыхательных движений

	6. Если не удается наблюдать экскурсию грудной клетки, то, продолжая держать руку пациента за запястье, положить руки (свою и пациента) на грудную клетку, имитируя исследование пульса
	Имитация определения пульса

	Завершение  процедуры

	7.Записать результат в лист наблюдения
	Документирование результатов исследования

	8. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности


Контроль качества по пунктам отмеченным *


Дыхание должно быть ритмичным и определенной глубины.


В результате угнетения функций дыхательного центра происходит угнетение дыхания. В тяжелых случаях возникают патологические типы дыхания: Чейна – Стокса, Биота, Куссмауля.

5.АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ


Давление, которое образуется в артериальной системе организма при сердечных сокращениях, называется артериальным. 


Уровень артериального давления зависит от величины и скорости сердечного выброса, частоты и ритма сердечных сокращений, периферического сопротивления стенок артерий.


Артериальное давление, возникающее во время максимального подъема пульсовой волны после систолы желудочков, называется систолическим.


Давление, возникающее во время максимального спада пульсовой волны, во время диастолы, называется диастолическим.


Разница между диастолическим и систолическим давлением образует пульсовое давление.


Артериальное давление в практике определяют аускультативным методом, предложенным Л.С. Коротковым. Для этого используют тонометр и фонендоскоп.

Алгоритм действия
Цель исследования: определить и оценить результат измерения артериального давления. 

Оснащение: тонометр, фонендоскоп, ручка, лист наблюдения.

Таблица 4.5

	Этапы*
	Обоснование

	1
	2

	Подготовка к процедуре

	1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к нему обращаться
	Установление контакта с пациентом

	2. Объяснить пациенту суть и ход процедуры
	Психологическая подготовка пациента к процедуре

	3. Получить согласие пациента на процедуру
	Соблюдение прав пациента

	4.Подготовить необходимое оснащение
	Проведение и документирование результатов процедуры.

	5. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	Выполнение процедуры

	6.Наложить манжетку на обнаженное плечо пациента на 2-3см выше локтевого сгиба, закрепить манжетку так, чтобы между ней и плечом проходил только один палец. ВНИМАНИЕ! Не следует определять давление на руке со стороны произведенной мастэктомии, на парализованной руке.
	Обеспечение достоверности результата. Исключается лимфостаз, возникающий при нагнетении воздуха в манжетку и пережатии сосудов

	7. Предложить пациенту правильно положить руку: в разогнутом положении ладонью вверх
	Обеспечение наилучшего разгибания конечности

	8. Соединить манометр с манжеткой и проверить положение стрелки манометра относительно нулевой отметки шкалы
	Проверяется исправность и готовность аппарата к работе

	9. Протереть мембрану фонендоскопа спиртом
	Обеспечение инфекционной безопасности

	10. Найти место пульсации плечевой артерии в области локтевой ямки и поставить на это место мембрану фонендоскопа
	Обеспечение достоверности результата.

	11. Закрепить вентиль на «груше», повернув его вправо, и нагнетать в манжетку воздух под контролем фонендоскопа до 
	Исключение дискомфорта, связанного с чрезмерным пережатием 

	1
	2

	тех пор, пока давление в манжетке по показаниям манометра не превысит 20 мм рт. Ст. – тот уровень, при котором исчезают тоны Короткова
	артерии и обеспечение достоверного результата

	12. Выпустить воздух из манжетки со скоростью 2 мм рт. ст. в сек., повернув вентиль. Одновременно фонендоскопом выслушивать тоны на плечевой артерии и следить за показаниями шкалы манометра
	При такой скорости увеличивается достоверность результата

	13. При появлении над плечевой артерией первых звуков «отметить» на шкале и запомнить цифры, соответствующие систолическому давлению
	

	14. Продолжая выпускать воздух, «отметить» величину диастолического давления, которая соответствует ослаблению или полному исчезновению тонов Короткова
	

	15. Оценивая результат, следует учитывать величину окружности плеча. При измерении на худощавой руке артериальное давление будет ниже, на полной – выше истинного. Значение систолического артериального давления не требует коррекции при окружности плеча около 30см, диастолическое при окружности плеча 15-20см. При величине окружности плеча 15-30см рекомендуется к показателю систолического давления прибавить 15мм рт.ст., при окружности 45-50см – уменьшить полученный результат на 25мм рт.ст.
	С учетом этих показателей обеспечивается достоверность результата

	Завершение  процедуры

	16. Данные измерения округлить до 0 или 5, записать в виде дроби (в числителе систолическое давление; в знаменателе – диастолическое)
	Документирование результатов изменения обеспечивает преемственность наблюдения

	17. Протереть мембрану фонендоскопа спиртом
	Обеспечение  инфекционной безопасности

	8.Записать результат в лист наблюдения
	Документирование результатов    исследования

	9. Вымыть и осушить руки
	Обеспечение инфекционной безопасности



В норме показатели систолического давления колеблются в пределах 100-120мм рт.ст. Параметры давления зависят от возраста человека. Так, у пожилого человека максимально допустимые цифры систолического давления составляют 150мм рт.ст., а диастолического 90 мм рт.ст.


Повышение артериального давления носит название артериальной гипертензии, а снижение – артериальной гипотензии.

6.ГИГИЕНИЧЕСКИЙ УХОД ЗА КОЖЕЙ

И ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ


Тщательный уход за кожей имеет большое значение, особенно для пациенток, вынужденных длительное время находиться на постельном режиме. Загрязнение кожных покровов секретом потовых и сальных желез, другими выделениями ведет к появлению сильного зуда, расчесов, вторичного инфицирования кожи, развитию грибковых заболеваний, возникновению опрелостей, способствует, в ряде случаев. Образованию пролежней.


При отсутствии противопоказаний гигиеническую ванну пациенты принимают не реже 1 раза в 10 дней, руки необходимо мыть перед каждым приемом пищи, ноги 2-3 раза в неделю, 2 раза в день проводить туалет наружных половых органов.


Действия, направленные на профилактику пролежней.


1. Каждые 2 часа менять положение пациента в постели, осматривая места возможного образования пролежней.


2. Перестилая пациенту постель, следить, чтобы на простыне не было складок, грубых швов, заплаток.


3. Немедленно менять мокрое или загрязненное белье.


4.Под крестец и копчик подкладывать резиновый круг, помещенный в чехол, а под пятки, локти, затылок – ватно-марлевые круги.


5. Утром и вечером обмывать места наиболее частого образования пролежней теплой водой и протирать их салфеткой, смоченной 10% раствором камфорного спирта, 0,5% раствором нашатырного спирта, 1% раствором салицилового спирта.

Таблица 4.12

	№

п/п
	Наименование
	Перечень
	Количество

	1
	Спец. Одежда
	Перчатки
	1 пара

	2
	Предметы ухода
	Круг подкладной резиновый

Чехол

Круг ватно-марлевый

Рукавичка махровая
	1 шт.

1 шт.

5 шт.

2 шт.

	3
	Медикаментозное обеспечение
	10% раствор камфорного спирта

0,5% раствор нашатырного спирта

1% раствор салицилового спирта

5% раствор марганцевокислого калия
	40 мл

40 мл

40 мл

50 мл

	4
	Перевязочный материал
	Салфетки марлевые 20 х 20
	15 шт.


6.1.ГИГИЕНИЧЕСКИЙ УХОД 

ЗА НАРУЖНЫМИ ПОЛОВЫМИ ОРГАНАМИ У ЖЕНЩИН

Таблица 4.13

Алгоритм действий

	Этапы*
	Обоснование

	1
	2

	1. Объясните пациентке ход предстоящей процедуры и получите её согласие на процедуру
	Обеспечивается соблюдение права пациентки на получение информации

	2. Приготовьте все необходимое
	Подготовка к проведению процедуры

	3. Оденьте перчатки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	4. Налейте в кувшин теплую воду (t 35 – 37оС)
	Подготовка к проведению процедуры

	5. Опустите изголовье кровати
	

	6. Поверните пациентку на бок
	

	7. Подстелите клеёнку под ягодицы и бедра пациентки
	Предупреждение попадания воды на постельное белье

	8. Подайте пациентке судно и помогите занять оптимально удобное для проведения процедуры положение
	Обеспечение проведения процедуры; уменьшается физическая нагрузка на позвоночник и мышцы спины пациентки

	9. Встаньте справа от пациентки
	Наиболее удобное положение медицинской сестры при проведении процедуры

	10. Возьмите кувшин с водой в левую руку, а корнцанг с салфеткой в правую
	

	11. Поливая водой гениталии женщины, обмойте движениями сверху вниз (постоянно меняя салфетки) паховую область слева и справа, правую и левую половые губы, анальное отверстие
	

	12. Тщательно осушите гениталии женщины в той же последовательности
	Обеспечение гигиенического комфорта

	13. Уберите судно и клеёнку из-под пациентки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	14. Поднимите изголовье кровати
	Обеспечение комфорта

	15. Помогите пациентке занять удобное положение в постели
	Обеспечение комфорта

	16. Укройте пациентку одеялом
	Обеспечение комфорта

	17. Снимите перчатки, вымойте руки
	Обеспечение инфекционной безопасности


Таблица4.14 

Укладка для проведения гигиенического ухода за наружными половыми органами
	№

п/п
	Наименование
	Перечень
	Количество

	1
	Спец. Одежда
	Перчатки
	1 пара

	2
	Инструментарий
	Корнцанг
	1 шт.

	3
	Предметы ухода
	Клеёнка подкладная 50 х 80

Термометр водяной
	2 шт.

1 шт.

	4
	Перевязочный материал
	Салфетка марлевая 20 х 20
	20 шт.

	5
	Мягкий инвентарь
	Пеленка
	1 шт.

	6
	Емкости
	Кувшин емк. 5-8 л

Для мед. отходов
	1 шт.

1 шт.


7.ПРИМЕНЕНИЕ ПУЗЫРЯ СО ЛЬДОМ


Лечебное действие сухого холода обусловлено сужением кровеносных сосудов кожи и более глубоко расположенных органов и тканей, а также снижением чувствительности нервных рецепторов.


Пузырь со льдом применяют: при кровотечениях, острых воспалительных процессах в брюшной полости, ушибах, сильной лихорадке, в послеоперационном периоде.

Таблица 4.25

Алгоритм действий

	Этапы
	Обоснование

	1
	2

	1. Объясните пациенту ход предстоящей процедуры и получите его согласие на процедуру
	Обеспечивается соблюдение права пациента на получение информации

	2. Оберните пузырь пеленкой
	Предупреждение местного переохлаждения

	3. Положите пузырь со льдом на низ живота пациенту на 20 минут. Пузырь со льдом можно держать длительное время, но через каждые 20 минут необходимо делать перерыв на 10-15 минут
	

	4. После использования пузырь для льда необходимо продезинфицировать
	Обеспечение инфекционной безопасности


Таблица 4.26

7.2.ПРИМЕНЕНИЕ ГОРЧИЧНИКОВ


При применении горчичников происходит раздражение рецепторов кожи, расширение сосудов кожи и глубже расположенных органов, за счет чего достигается болеутоляющий эффект, ускоряется рассасывание воспалительных процессов.


Годный к употреблению горчичник дает острый запах горчичного масла и не осыпается.


Показания: воспаление бронхов и легких, спазм кровеносных сосудов, плеврит, применяются с целью профилактики и лечения легочных осложнений.


Противопоказания: заболевания кожи, лихорадка, легочное кровотечение, резкое снижение или отсутствие чувствительности, злокачественные новообразования.


Места постановки горчичников: на все участки тела.

Таблица 4.19

Алгоритм действий

	Этапы
	Обоснование

	1
	2

	1. Объясните пациенту ход предстоящей процедуры и получите его согласие на процедуру
	Обеспечивается соблюдение права пациента на получение информации

	2. Приготовьте все необходимое
	Обеспечение эффективного проведения процедуры

	3. Проверьте пригодность горчичников
	Обеспечение эффективного проведения процедуры

	4. Налейте в лоток воду t 40-450С
	При более низкой t эфирное масло не выделяется; при более высокой t воды оно разлагается

	5. Освободите необходимый участок тела от одежды
	Необходимое условие для проведения процедуры

	6. Помогите пациенту занять оптимально удобное для проведения процедуры положение
	Необходимое условие для проведения процедуры

	7. Поочередно погружая горчичники на 5-10 секунд в горячую воду, плотно прикладывайте их к коже стороной, покрытой порошком. При чувствительной коже под горчичник можно положить папиросную бумагу
	Выделение из порошка действующих веществ. Обеспечение их рефлекторного воздействия

	8. Укройте пациентку пеленкой, а затем одеялом и попросите его спокойно полежать 10-15 минут
	Исключается переохлаждение. Обеспечивается сохранение тепла

	9. Через 10-15 минут снимите горчичники (кожа должна быть гиперемирована)
	Время, необходимое для обеспечения рефлекторного воздействия

	10. Протрите кожу салфеткой, смоченной в теплой воде, а затем сухой пеленкой и вновь тепло укройте пациентку
	Исключается химический ожог. Сохранение эффекта процедуры

	11. Вымойте и осушите руки
	Обеспечение инфекционной безопасности


Таблица 4.20

Укладка для постановки горчичников

	№

п/п
	Наименование
	Перечень
	Количество

	1
	Предметы ухода
	Термометр водяной
	1 шт.

	2
	Медикаментозное обеспечение
	Горчичники
	10-15 шт.

	3
	Перевязочный материал
	Салфетка марлевая 30х30
	1 шт.

	4
	Мягкий инвентарь
	Пеленка
	1 шт.

	5
	Емкости
	Для воды

Для горчичников

Для мед. Отходов
	1 шт.

1 шт.

1 шт.


7.3.ПРИМЕНЕНИЕ БАНОК


Банки относятся к числу лечебных процедур. При раздражении кожных покровов происходят функциональные изменения в органах и тканях, расположенных глубже раздражаемых участков кожи: изменение сосудистого тонуса, секреторной и моторной активности, метаболизма клеток. За счет создаваемого вакуума усиливается крово- и лимфообращение, улучшается питание тканей.


Места постановки банок: на кожу грудной клетки спереди, справа, на спину, поясничную область, вдоль седалищного нерва (по задней поверхности бедра). Банки нельзя ставить на позвоночник, область сердца, молочные железы.


Показания: при воспалении бронхов, легких, плевры, воспалительных процессах в мышцах и нервных стволах.


Противопоказания: легочное кровотечение, туберкулез легких, злокачественные новообразования, заболевания кожи, общее истощение, возбуждение, лихорадка, заболевания крови, повышенная чувствительность кожи, нельзя ставить детям до трех лет.

Таблица 4.21 

Алгоритм действий

	Этапы
	Обоснование

	1
	2

	1. Объясните пациенту ход предстоящей процедуры и получите его согласие на процедуру
	Обеспечивается соблюдение права пациента на получение информации

	2. Приготовьте все необходимое
	Обеспечение эффективного проведения процедуры

	3. Освободите необходимый участок тела от одежды
	Обеспечивается возможность проведения процедуры и исключается опасность воспламенения одежды

	4. Уложите пациента на живот: голова должна быть повернута в сторону, руки обхватывают подушку
	Эта поза обеспечивает надежную фиксацию банок. Обеспечивается правильное положение позвоночника

	5. Нанесите на кожу тонкий слой вазелина. Снимите остатки вазелина с рук
	Увеличивается эластичность кожи

	6. Сделайте плотный фитиль из ваты и надежно закрепите его зажимом
	Предупреждается опасность падения фитиля

	7. Смочите фитиль спиртом, излишки спирта отожмите, флакон со спиртом закройте и отставьте в сторону
	Обеспечивается безопасная окружающая среда

	8. Подожгите фитиль
	

	1
	2

	9. В левую руку возьмите 1-2 банки, затем быстрым движением на 0,5-1 сек. Внесите в банку горящий фитиль (банку следует держать недалеко от кожи) и энергичным движением приложите банку к коже. Таким образом поставьте все банки
	

	10. Погасите горящий фитиль при помощи пробки
	Обеспечение безопасности медицинской сестры и пациента

	12. Укройте пациента пеленкой и одеялом и попросите её спокойно полежать 10-15 минут
	Достижение наиболее полного лечебного эффекта

	13. Вымойте и осушите руки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	14. Через 10-15 минут поочередно снимите банки: одной рукой отклоните банку в сторону, а пальцем другой руки придавите кожу у края банки
	Обеспечение безболезненного снятия банок

	15. Снимите вазелин с кожи пациента салфеткой
	Обеспечение гигиенического комфорта

	16. Помогите пациенту укрыться
	Достижение максимального лечебного эффекта

	17. Вымойте и осушите руки
	Обеспечение инфекционной безопасности


Таблица 4.22
Укладка для постановки банок

	№

п/п
	Наименование
	Перечень
	Количество

	1
	Инструментарий


	Зажим

Шпатель

Пробирка для тушения факела
	1 шт.

1 шт.

1 шт.

	2
	Предметы ухода
	Банка кровоотсосная

Спички
	20-30 шт.

1 кор.

	3
	Медикаментозное обеспечение
	Вазелин

Спирт 95о
	30,0 г

50,0 мл

	4
	Перевязочный материал
	Салфетка марлевая 30х30

Вата
	2 шт.

20,0 г

	5
	Мягкий инвентарь
	Пеленка
	1 шт.

	
	Емкости
	Для ваты

Для медотходов
	1 шт.

1 шт.


7.4.ПРИМЕНЕНИЕ ТЕПЛА (ГРЕЛКА)


Грелка (сухое тепло) вызывает рефлекторное расслабление гладкой мускулатуры, усиление кровенаполнения внутренних органов, оказывает болеутоляющее и рассасывающее действие.


Противопоказания: острые воспалительные процессы в брюшной полости, повреждения кожи, кровотечения, злокачественные новообразования, первые сутки после ушиба.

Таблица4.23 

Алгоритм действий

	Этапы
	Обоснование

	1
	2

	1. Объясните пациенту ход предстоящей процедуры и получите его согласие на процедуру
	Обеспечивается соблюдение права пациента на получение информации

	2. Налейте в грелку горячую воду (t 60оС) на 2/3 объема
	

	3. Осторожно выдавите воздух из грелки
	Исключение ожога

	4. Закрутите пробку
	Обеспечивается герметичность, исключается ожог кожи пациентки

	5. Проверьте герметичность грелки, перевернув её пробкой вниз
	

	6. Оберните грелку пеленкой
	Предупреждение перегревания кожи 

	7. Положите грелку на нужную поверхность тела на 20 минут
	

	8. При необходимости длительного применения грелки каждые 15-20 минут перерыв
	Предупреждение местного перегревания и ожога кожи

	9. Снимите грелку через 20 минут
	

	10. Вылейте воду из грелки
	

	11. Продезинфицируйте грелку
	Обеспечение инфекционной безопасности


8/ Подготовка  пациентов  к  сеансу  в  кислородной  барокамере.

Цель:  Обеспечить  качественную  подготовку  к  лечению.

Подготовка:    Информирование  и  обучение  пациента.

Показания  к  лечению:   Различные  виды  гипоксических  состояний  органов , систем  и  всего  организма.

	№

п\п
	Действия  медсестры
	Обоснование

	1
	Объяснить  пациенту (родственнику) цель  предстоящего  лечения  и  получить  его  согласие.
	Обеспечение  права  пациента  на  информацию.  Осознанное  участие  пациента  в  лечении.

	2
	Объяснить  пациенту (родственнику) цель  и  ход  предстоящей  подготовки  к  лечению.
	Обеспечение  эффективных  результатов  лечения

	3
	Своевременно  информировать  пациента  о  предстоящем  лечении.

1 Перед  началом  первого  сеанса  пациент  должен  пройти  рентгеноскопию  органов  грудной  клетки, осмотр  лор  врача.

2 Каждый  пациент  непосредственно  перед  сеансом  принимает  ванну  или  душ.

3 Одежда  у  пациента  должна  быть  хлопчатобумажной  или  льняной.

4 Мазевые  повязки  с  ран  должны  быть  сняты. Рана  и  кожа  вокруг  обезжиривается.  Накладывается  сухая , стерильная  повязка.

5 Все  металлические  предметы  с  пациента  снимаются (часы, серьги, зубные  протезы  ).

6 Если  нет  других  предписаний, то  перед  сеансом  желательно  умеренно  поесть.

7 Непосредственно  перед  сеансом  мочевой  пузырь  пациента  должен  быть  опорожнен.

8 После  сеанса  баротерапии, пациенту  необходимо  в  течение  1  часа  отдохнуть  в  кровати.  В  этот  период  пациенту  нельзя  подходить  к  открытому  огню, ставить  банки, курить.  


	Условие  для  качественной  подготовки  к  лечению.

Насыщенность  организма  кислородом  сохраняется   и  существует  опасность  воспламенения.  

	4
	Задать  вопросы  по  алгоритму  подготовки.


	Убедиться  в  правильности  понятой  информации.

	5
	Указать  к  каким  последствиям

  приведет  нарушение  рекомендаций  медицинской  сестры.
	

	6
	Предупредить  о  времени  и  месте  лечения.


	Своевременное  и  эффективное  лечение.

	7
	Сопроводить (транспортировать) пациента  на  лечение.
	Психологическая  поддержка.

	8
	Транспортировать  пациента  после  лечения.
	Психологическая  поддержка.

	9
	Проконтролировать  состояние  пациента  после  лечения.
	Психологическая  поддержка.

	10
	Документировать   выполнение.
	Обеспечение  преемственности  и  формирование  банка  данных.


Алгоритм действий при подаче кислорода из общей сети через носовой катетер

	Этапы
	Обоснование

	1
	2

	1. Объясните пациенту ход предстоящей процедуры и её значимость (если пациент в сознании)
	Пациент успокаивается, что приводит к уменьшению потребления кислорода

	2. Приготовьте все необходимое
	Обеспечение быстрого и эффективного проведения процедуры

	3. Наденьте перчатки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	4. Определите расстояние, на которое следует ввести катетер: оно равно расстоянию от носогубной складки до дна нижней челюсти
	

	5. Введите катетер в нижний носовой ход и далее в глотку на глубину 15 см – кончик введенного катетера должен быть виден при осмотре зева
	Ток кислорода направляется в верхние дыхательные пути

	6. Прикрепите катетер к щеке или носу пациентки лейкопластырем, чтобы он не выпал из носа и не попал в пищевод
	Если пациент не испытывает от катетера неудобств, он будет чувствовать себя лучше

	7. Откройте вентиль дозиметра и подавайте кислород со скоростью 2-3 л/мин, контролируйте скорость по шкале дозиметра
	Обеспечивается назначенная врачом скорость подачи кислорода

	8. Спросите у пациента, удобно ли он лежит
	Обеспечение комфорта

	1
	2

	9. Снимите перчатки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	10. по окончании процедуры наденьте перчатки и извлеките катетер (оксигенотерапия может проводиться непрерывно или сеансами по 30-60 минут несколько раз в день)
	Обеспечение инфекционной безопасности

	11. Проведите дезинфекцию использованного оборудования и инструментария
	Обеспечение инфекционной безопасности


9 Методика регистрации электрокардиограммы

         Электрический метод исследования регистрирует величину и направление электрического тока, возникающего в сердечной мышце в момент ее возбуждения и последующего восстановления. Анализ последовательности распространения процессов возбуждения по проводниковой системе во все отделы миокарда позволяет дать оценку каждого из отделов, а в совокупности и всего сердца.

         Электрокардиография позволяет регистрировать 3 функции (из 4) сердца: функцию автоматизма, проводимости и возбудимости. В патологии при нарушении этих функций возникают различные виды нарушений ритма. Изменение положения сердца в грудной клетке вследствие конституционных факторов, электрокардиальных причин, увеличения отделов сердца приводит к изменению направления и величины биотоков, что отражается соответственно на элементах электрокардиограммы.

9.1.Электрокардиографическая аппаратура.

         Электрокардиографы - приборы регистрирующие изменение разности потенциалов между двумя точками в электрическом поле сердца (на поверхности тела) во время его возбуждения.

         Современные электрокардиографы отличаются высоким техническим совершенством и позволяют осуществлять как одноканальную, так и многоканальную запись ЭКГ, предназначены для регистрации ЭКГ в медицинских учреждениях, а в следствии небольших размеров некоторых типов электрокардиографов и возможностей питания прибора не только от сети переменного тока напряжением 220 В, но и от аккумуляторного блока питания успешно их использовать при посещении на дому и на вызовах скорой медицинской помощи. При многоканальной записи ЭКГ синхронно регистрируется несколько различных электрокардиографических отведений (от 2 до 12), что значительно сокращает время исследования и дает возможность получить более точную информацию об электрическом поле сердца.

         Электрокардиографы состоят из входного устройства, усилителя биопотенциалов и регистрирующего устройства (рис. № 1). Напряжение электрического поля (разность потенциалов) снимается с поверхности тела посредством металлических электродов, укрепленных на различных участках тела резиновыми ремнями, скобами или грушами. Затем через входные провода, маркированные различным цветом, электрический сигнал подается через коммутатор отведений на вход усилителя.
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Рис.1. Устройство электрокардиографа.

         Малое напряжение, воспринимаемое электродами и не превышающее 1-3 mV, подается на системы усилителей электрокардиографа, состоящих из катодных ламп, триодов или интегральных схем. В результате этого небольшие колебания напряжения усиливаются во много раз и подаются в регистрирующее устройство прибора. Здесь электрические колебания преобразуются в механические смещения якоря электромагнита гальванометра и тем или иным способом записываются на специальной движущейся ленте из бумаги. В настоящее время чаще всего используют непосредственную механическую регистрацию этих перемещений якоря электромагнита с помощью очень легкого (малоинерционного) писчика, к которому подводятся чернила, в этом случае запись проводится обычно на электрокардиографической бумажной ленте, напоминающей миллиметровку или в некоторых электрокардиографах осуществляется так называемая тепловая запись ЭКГ с помощью писчика, который нагревается и как бы выжигает соответствующую кривую на специальной тепловой бумаге. Наконец, существуют также электрокардиографы капиллярного типа (мингографы), в которых запись ЭКГ осуществляется с помощью тонкой струи, разбрызгивающихся чернил.

         Независимо от технической конструкции каждый электрокардиограф имеет устройство для регулировки и контроля усиления. Для этого на усилитель подается стандартное калибровочное напряжение равное 1 mV. Усиление электрокардиографа обычно усиливается таким образом, чтобы это напряжение вызывало отклонение регистрируемой системы на 10 мм (рис. № 2).

                 1 mV                V=50 мм/с                                 1 mV            V=25 мм/с


10 мм                                                                     10 мм

                                             а)                                                                               б)

Рис.2. ЭКГ, регистрированные со скоростью 50 мм/с (а) и 25 мм/с (б).

         Такая калибровка усиления позволяет сравнить между собой ЭКГ, зарегистрированные у пациентов в разное время и разными приборами.

         Лентопротяжные механизмы во всех современных электрокардиографах обеспечивают движение бумажной ленты с различной скоростью: 25, 50, 100 мм/с и т.д. В зависимости от выбранной скорости движения ленты изменяется форма регистрирующей кривой: ЭКГ записывается либо растянутой (рис. № 2 а), либо более сжатой (рис. № 2 б). Чаще всего в практической электрокардиографии скорость регистрации ЭКГ составляет 50 или 25 мм\с.

9.2. Электрокардиографические отведения.

         Изменения разности потенциалов на поверхности тела, возникающие во время работы сердца, записываются с помощью различных систем отведений ЭКГ. Каждое отведение регистрирует разность потенциалов, существующую между двумя определенными точками электрического поля сердца, в которых установлены электроды. Таким образом, различные электрокардиографические отведения отличаются между собой прежде всего участками тела, от которых отводятся потенциалы.

         Электроды, установленные в каждой из выбранных точек на поверхности тела, подключают к гальванометру электрокардиографа. Один из электродов присоединяют к положительному полюсу гальванометра (это положительный, или активный, электрод отведения), второй электрод - к его отрицательному полюсу (отрицательный электрод отведения).

         В настоящее время в клинической практике наиболее широко используются 12 отведений ЭКГ, запись которых является обязательной при каждом электрокардиографическом обследовании пациента: 3 стандартных отведения, 3 усиленных однополюсных отведения от коннечностей и 6 грудных отведений.

9.3.. Стандартные отведения.

         Стандартные двухполюсные отведения, предложенные в 1913 году Эйнтховеном, фиксирует разность потенциалов между двумя точками электрического поля, удаленными от сердца и расположенными во фронтальной плоскости тела - на конечностях. Для записи этих отведений электроды накладывают на правой руке (красная маркировка), на левой руке (желтая маркировка), на левой ноге (зеленая маркировка) (рис. № 3). Эти электроды попарно подключаются к электрокардиографу для регистрации каждого из трех стандартных отведений. Четвертый электрод устанавливают на правую ногу для подключения заземляющего провода (черная маркировка).

                        Рис.3. Стандартные отведения.

I отведение - правая рука (-) и левая рука (+)

II отведение - правая рука (-) и левая нога (+)

III отведение - левая нога (+) и левая рука (-)

         Знаками (+) и (-) здесь обозначено соответствующее подключение электродов к разным полюсам гальванометра (положительному и отрицательному), то есть указаны положительный и отрицательный полюса каждого отведения.

         Как видно на рис.3, три стандартных отведения образуют равносторонний треугольник (треугольник Эйнтховена), вершинами которого являются правая рука, левая рука и левая нога с установленными электродами. В центре равностороннего треугольника Эйнтховена расположен электрический центр сердца. Гипотетическая линия, соединяющая два электрода, участвующих в образовании электрокардиографического отведения, называется осью отведения.

         Осями стандартных отведений являются стороны треугольника Эйнтховена. Перпендикуляры, проводимые из центра сердца к оси каждого стандартного отведения, делят каждую ось на равные части: положительную, обращенную в сторону положительного (активного) электрода (+) отведения, и отрицательную, обращенную к отрицательномуу заряду (-). 
Если ЭДС сердца в какой-либо момент сердечного цикла проецируется на положительную части оси отведения, на ЭКГ записывается положительное отклонение (положительные зубцы R, T, P). Если ЭДС сердца проецируется на отрицательные оси отведения, на ЭКГ регистрируются отрицательные отклонения (зубцы Q, S, иногда отрицательные зубцы Т и Р).

9.4. Усиленные однополюсные отведения от конечностей.

         Усиленные однополюсные отведения от конечностей предложены Гольдбергером в 1942 г. Они регистрируют разность потенциалов между одной из конечностей, на которой установлен активный положительный электрод данного отведения (правая рука, левая рука и левая нога), и средним потенциалом двух других конечностей. Таким образом, в качестве отрицательного электрода в этих отведениях используют так называемый объединенный электрод Гольдберга, который образуется при присоединении через дополнительное сопротивление двух конечностей.

AVR - усиленное однополюсное отведение от правой руки

AVL - усиленное однополюсное отведение от левой руки

AVF - усиленное однополюсное отведение от левой ноги

Обозначение усиленных однополюсных отведений от конечностей происходит от первых букв английских слов:

“A” - augmented (усиленный),

“V” - voltage (потенциал),

“R” - right (правый),

“L” - left (левый),

“F” - foot (нога).

               Отведение AVR           Отведение AVL                       Отведение AVF

                     объединенный                                   





          электрод




      Гольд Бергера

Рис. 4. Усиленные однополюсные отведения

Как видно на рисунке № 4., оси усиленных однополюсных отведений от конечностей соединяют место наложения активного электрода данного отведения, т.е фактически одну из вершин треугольника Эйтховена, с серединой расстояния между двумя другими электродами на конечностях (потенциал этой точки соответствует потенциалу объединенного электрода). Электрический центр сердца как бы делит оси этих отведений на две равные части: положительную, обращенную к активному электроду, и отрицательную, обращенную к объединенному электроду Гольдберга. 

9.5.Грудные отведения.

         Грудные однополюсные отведения, предложенные Вильсоном в 1934., регистрируют разность потенциалов между активными положительным электродом, установленным в определенных точках на поверхности грудной клетки, и отрицательным объединенным электродом Вильсона. Последний образуется при соединении через дополнительные сопротивления трех конечностей (правой руки, левой руки и левой ноги), объединенный потенциал которых близок к нулю (около 0,2 mV).

         Обычно для записи ЭКГ используют 6 общепринятых позиций электрода на передней и боковой поверхности грудной клетки, которые в сочетании с объединенным электродом Вильсона образуют 6 грудных отведений 
Рис.5. Грудные отведения.

Грудные отведения обозначаются заглавной буквой V (потенциал, напряжение) с добавлением номера позиции активного положительного электрода обозначенного арабскими цифрами.

         Отведение V1 - активный электрод установлен в четвертом межреберье по правому краю.

         Отведение V2 - активный электрод установлен в четвертом межреберье по левому краю грудины.

         Отведение V3 - активный электрод находится между второй и четвертой позицией, примерно на уровне IV ребра по левой парастернальной линии.

         Отведение V4 - активный электрод установлен на пятом межреберье по левой срединно-ключичной линии.

         Отведение V5 - активный электрод установлен на том же горизонтальном уровне, что и V4, по левой передней подмышечной линии.

         Отведение V 6 - активный электрод находится по левой средней подмышечной линии на том же горизонтальном уровне, что и электроды отведений V4 и V5.

         В отличии от стандартных и усиленных отведений от конечностей грудные отведения регистрируют изменения ЭДС сердца преимущественно в горизонтальной плоскости. Ось каждого грудного отведения образована линией, соединяющей электрический центр сердца с местом расположения активного электрода на грудной клетке.

         Итак, в клинической электрокардиографии широкое применение получили 12 отведений (3 стандартных, 3 усиленных однополюсных отведений от конечностей и 6 грудных). Электрокардиографические отклонения в каждом их этих отведений отражают суммарную ЭДС всего сердца, т.е являются результатом одновременного воздействия на данное отведение изменяющегося электрического потенциала в левых и правых отделах сердца, в передней и задней стенках желудочков, в верхушке и основании сердца и т.д.

 Техника регистрации электрокардиограммы.
         Для получения качественной записи ЭКГ необходимо строго придерживаться некоторых общих правил регистрации.

9.6. Условия проведения электрокардиографического

исследования.
         ЭКГ регистрируется в специальном помещении, удаленном от возможных источников электрических полей: электромоторов, физиотерапевтических и рентгеновских кабинетов, распределительных электрощитков и т.д. Кушетка должна находиться на расстоянии не менее 1,5 - 2 м от проводов электросети.

         Электрокардиографы должны устанавливаться в сухом помещении при температуре не ниже 10 С. Во время работы электрокардиограф, а так же металлическая кровать или экранирущая сетка, на которой лежит пациент, должны быть заземлены.

         Исследование проводится после 10 - 15 минутного отдыха не ранее, чем через 2 часа после приема пищи. Пациент должен быть раздет до пояса, голени должны быть также освобождены от одежды. Запись ЭКГ проводится обычно в положении пациента лежа на спине, что позволяет добиться максимального расслабления мышц.

9.7. Наложение электродов.
         На внутреннюю поверхность голеней и предплечий в нижней их трети с помощью резиновых лент накладываются 4 пластинчатых электрода, а на грудь устанавливают один или несколько (при многоканальной записи) грудных электродов, используя резиновую грушу - присоску. Для улучшения качества записи ЭКГ и уменьшения количества наводных токов следует обеспечить хороший контакт электродов с кожей.

Для этого необходимо:

1. предварительно обезжирить кожу спиртом в местах наложения электродов;

2. при значительной волосистости кожи смочить места наложения электродов водой или покрыть электроды слоем специальной токопроводящей пасты, которая позволяет максимально снизить межэлектродное сопротивление.

9.8. Подключение проводов к электродам.
         К каждому электроду, установленному на конечностях или на поверхности грудной клетки, присоединяют провод, идущий от электрокардиографа и маркированный определенным цветом: 

· правая рука - красный цвет;

· левая рука - желтый цвет;

· левая нога - зеленый цвет;

· правая нога (заземление пациента) - черный цвет;

· грудной электрод - белый цвет.

         При наличии 6 канального электрокардиографа, позволяющего одновременно зарегистрировать ЭКГ в 6 грудных отведениях, к электроду V1 подключают провод, имеющий красную окраску на наконечнике, к электроду V2 - желтую, V3 - зеленую, V4 - коричневую, V5 - черную, V6 - синюю или фиолетовую. Маркировка остальных проводов та же, что и в одноканальных электрокардиографах.

9.9. Выбор усиления электрокардиографа.
         Перед началом записи ЭКГ, на всех каналах электрокардиографа необходимо установить одинаковое усиление электрического сигнала. Для этого в каждом электрокардиографе предусмотрена возможность подачи на гальванометр стандартного калибровочного напряжения, равного 1 mV, что вызывает отклонение гальванометра и регистрирующей системы, равное 10 мм. Для этого в положении переключателя отведений “О” регулируют усиление электрокардиографа и регистрируют калибровочный милливольт.

         При необходимости можно изменить при слишком большой амплитуде зубцов ЭКГ (1 mV = 5 мм) или увеличить при малой их амплитуде (1 mV = 15 мм или 20 мм).

 Запись электрокардиограммы.
         Запись ЭКГ осуществляется при спокойном дыхании. Вначале записывают ЭКГ в стандартных отведениях (I, II, III), затем в усиленных отведениях от конечностей (AVR, AVL, AVF) и грудных отведениях (V1 - V6).

         В каждом отведении записываются не менее 4 сердечных циклов PQRST. ЭКГ регистрируют при скорости движения бумаги 50 мм/сек. 

         Меньшую скорость (25 мм/сек) используют при необходимости более длительной записи ЭКГ, для диагностики нарушений ритма.

         Сразу после окончания исследования на бумажной ленте записывают фамилию, имя, отчество пациента, его возраст, дату и время исследования. Лента ЭКГ наклеивается на специальный бланк.

10.Парафинолечение

    Нагрев парафина производится в парафинонагревателях .или других устройствах по типу водяной бани.       

        Поскольку парафин легко воспламеняется, подогрев его необходимо производить в вытяжном шкафу в специально выделенной комнате площадью не менее 8 м2. Стены этой комнаты на высоту 2,5 м от пола должны быть облицованы глазурованной плиткой, а пол выстлан метлахской плиткой. Столы, на которых устанавливают парафинонагреватели и производится разлив парафина, покрывают огнестойким материалом.

    Для парафинолечения применяют высокоочищенный медицинский парафин с температурой плавления 50-57 °С. При расчете потребности парафина исходят из того, что на одну парафиновую аппликацию в среднем необходимо 125 г теплоносителя. 
    1.Перед применением парафин раскалывают на небольшие кусочки и нагревают в парафинонагревателе (на водяной бане) до 65—100 °С. 
   2.Один и тот же парафин может использоваться многократно. Повторно используемый парафин необходимо раз в 2-3 дня процеживать через марлю и промывать. 
   3.Промывание проводится под сильной струей воды, желательно тепловатой. 
  4.После промывания необходимо парафин тщательно высушить: если в парафине останется вода, то это при его последующем использовании может привести к ожогу кожи у лечащегося больного.  

   5.Как только замечается снижение эластичности парафина, необходимо после тщательного процеживания прибавить 15-20 % свежего, не бывшего в употреблении парафина. Такую процедуру «омоложения» парафина можно повторять не больше 3-4 раз, после чего потерявший эластичность парафин дальнейшему использованию не подлежит.
   6.Подлежащий воздействию участок кожи обсушивают, а волосы при выраженном волосяном покрове сбривают или смазывают вазелином 
   7.Процедуры парафинолечения длительностью от 20-30 до 40-60 мин проводят через день или ежедневно.
    8. Всего на курс лечения назначают от 10-12 до 20 процедур..      

  Не подлежит повторному использованию парафин, снятый с ран и язв, а также применявшийся для влагалищных и ректальных тампонов.
Повторное использование парафина связано с необходимостью его обязательной стерилизации. Стерилизацию парафина очень удобно производить в автоклаве. 
     Наиболее распространены следующие способы парафинолечения: наслаивание парафина, парафиновые ванночки, салфетно-аппликационная и кюветно-аппликационная методики, парафиновые тампоны и др.
После процедуры желателен отдых в течение 30-40 мин. Повторные курсы парафинолечения проводят через 1-2 месяца.
                                          10.1       Озокеритолечение
Существует несколько способов лечебного использования озокерита, напоминающих методики парафинолечения.

    1.Методика наслаивания. Расплавленный озокерит температурой не выше 55 °С наносят плоской малярной кистью на соответствующий участок кожи, предварительно смазанный вазелином, рыбьим жиром или какой-либо другой индифферентной мазью. Для нанесения последующих слоев используют озокерит более высокой температуры (60-70 °С). После наложения аппликации толщиной 1-2 см ее покрывают клеенкой и укутывают одеялом или специальным ватником.

    2.Методика озокеритовых ванн. Кисть или стопу сначала обмазывают озокеритом температурой не выше 55 °С, а потом погружают в клеенчатый мешочек, наполненный озокеритом более высокой температуры (55-65 °С). Мешочек завязывают по краю стягивающим узлом. Конечность, помещенную в мешочек, укутывают в теплое одеяло.

   3.Салфетно-аппликационная методика. Смоченную в расплавленном озокерите марлевую салфетку, сложенную в 6-8 слоев, отжимают и раскладывают на клеенке для остывания до необходимой температуры. На процедуру используют 2-3 такие многослойные марлевые салфетки, располагая их одна за другой. Сверху салфетки покрывают вощеной бумагой или клеенкой и ватником или одеялом. Температура первой салфетки, прилегающей к коже, должна быть не выше 50 °С. Если накладывают больше салфеток, то температура последующих салфеток увеличивается и на наружной она может достигать 70-80 °С. У детей температура первой салфетки составляет 38-40 °С, а последующие накладывают при постепенно увеличивающейся температуре до 55-60 °С.

    4.Кюветно-аппликационная методика. Расплавленный озокерит наливают в металлические кюветы на предварительно положенную туда клеенку, выступающую по краям на 4-5 см. Размеры кюветы должны соответствовать площади наложения озокерита. Остывая в кювете, озокерит превращается в лепешку (толщина 2-5 см). Такую лепешку нужной температуры (50-60 °С) извлекают из кюветы вместе с клеенкой и накладывают на кожу, поверх нее помещают ватник и все укутывают.

Озокеритные процедуры длительностью 30-60 мин проводятся через день или два дня подряд с перерывом на третий день, реже ежедневно. На курс лечения – 10-15 процедур. После озокеритных процедур тело не отмывают, а остатки озокерита удаляют ватой с вазелином. Отдых после процедур составляет 30-60 мин.
При применении озокеритолечения пожилым и детям озокерит нагревают до более низких температур (48-52 °С), а длительность процедур сокращают до 15-30 мин 

11. Водолечение
В зависимости от температуры воды различают водолечебные процедуры: холодные, если температура воды ниже 20 °С; 
прохладные – от 21 до 32 °С; 
индифферентные – от 33 до 36 °С; теплые – от 37 до 38 °С;
 горячие – от 39 °С и выше.
      Наиболее часто с лечебными целями используют при водолечении воду индифферентной или близкой к ней температуры. Под индифферентной принято понимать температуру воды, существенно не отличающуюся от внутренней температуры тела и вызывающую минимальное раздражение кожи. Основным местом приложения действия водолечебных процедур является кожа, ее сосудистая система и рецепторы (терморецепторы). 
По физиологическим свойствам терморецепторы обычно делят на следующие основные типы: холодовые, механотермические и тепловые.
      К водолечебным процедурам относят: обтирания, обливания , укутывания, различные души и ванны , компрессы , орошения, кишечные промывания.
       Основными действующими факторами при водолечении являются температурный, механический и химический.

Водолечение назначается в виде курса от 8-10 до 16-20 процедур
     Общие показания . * Процедуры с холодной водой показаны как общетонизирующее средство, стимулирующее функции нервной и сердечно-сосудистой систем, повышающее обмен веществ в организме. 
· Процедуры с теплой водой показаны при хронических воспалительных заболеваниях, особенно опорно-двигательного аппарата, нарушениях некоторых видов обмена веществ (водно-солевого, жирового и др.). 
·  Процедуры с горячей водой используются в качестве потогонного средства, а также для стимуляции обменных процессов. 
Процедуры с водой индифферентной температуры действуют седативно при повышенной возбудимости нервной системы, показаны при болезнях сердечно-сосудистой системы, бессоннице и др. 
     Химическое действие пресной воды весьма слабое. Поэтому с целью его усиления и повышения эффективности водолечения при проведении процедур (в основном ванн) в воду добавляют различные химические ингредиенты (лекарства, ароматические вещества, настои или отвары лекарственных растений и др.).  
Важно также помнить, что водолечебные процедуры должны заканчиваться активной гиперемией, независимо от того, наносилось теплое или холодное раздражение.
      Следует упомянуть о закономерной связи реакции сосудов кожи и внутренних органов при водолечении. При общих водных термических процедурах сосуды внутренних органов реагируют противоположно сосудам кожи, т.е. в то время, когда сосуды кожи суживаются, сосуды внутренних органов расширяются, и наоборот (закон Никитина – Дастра Марата). Исключение составляют сосуды почек и мозга, реагирующие независимо от сосудов кожи.

12.Гирудотерапия
Гирудотерапия может использоваться при широком спектре заболеваний. Если прежде основными показаниями были гипертоническая болезнь с повышенной гемокоагуляцией, тромбофлебиты различной этиологии, то в настоящее время описано использование гирудотерапии как самостоятельного или комбинированного метода лечения в урологии: 
     1.простатит, аденома простаты, мочекаменная болезнь,
2. неврологии (остеохондроз, миозиты, радикулиты, головные боли и головокружения любого происхождения, внутричерепная гипертензия, мигрень, невриты, неврозы, невралгии, бессонница и др.), 
     3. эндокринологии (сахарный диабет, заболевания щитовидной железы, ожирение), дерматовенерологии (псориаз, нейродермит, экзема, угревая сыпь), 

    4.  кардиологии (атеросклероз, стенокардия, кардиосклероз, гипертония),   

    5. пульмонологии (хронический бронхит, бронхиальная астма),   

    6. гастроэнтерологии (гепатоз, холецистит, панкреатит, гастрит, дуоденит),      

    7.ревматологии (ревматоидный артрит, склеродермия, периартерииты), хирургии (тромбофлебиты, варикозное расширение вен), 
    8.проктологии (геморрой), 
    9.при ЛОР-заболеваниях (отит, неврит слухового нерва, хроническая сенсорная тугоухость)
Биологическое действие обеспечивается благодаря наличию в слюне пиявки целой гаммы биологически активных веществ. Из них можно отметить гирудин, дистабелазный комплекс, бделлины, гиалуронидазу, антибактериальное, обезболивающие вещества. Гирудин — самый специфичный существующий в природе ингибитор тромбина. В его присутствии замедляется реакция активации тромбином факторов свёртывания крови V, VIII, XIII.
     Противопоказания к гирудотерапии:
Гемофилия

Тяжелая степень анемии

Геморрагические диатезы

Стойкая гипотония

Беременность

Индивидуальная непереносимость

Процесс постановки  пиявки.
1.Поместить пиявку в пробирку задней присоской ко дну.

2. Обработать чистую кожу глюкозой.

3.Приложить пробирку на приготовленное место.

4.Пиявка присасывается, после чего прокусывает кожу на глубину 1,5—2 мм, и вводит в ранку слюну, содержащую в том числе и фермент гирудин, препятствующий свертыванию крови. 
5.За один раз пиявка способна высосать около 5 мл крови. 
6.Под заднюю присоску положить салфетку.

7.Сеанс длится 40—60 минут, после него остается ранка, которая может выделять лимфу и тканевую жидкость, слегка окрашенную кровью, до 12—16 часов. 
8.Мазать место укуса йодом или зеленкой не рекомендуется, так как проницаемость тканей повышена, и они могут вызвать сильный ожог.
9.На место укуса наложить асептическую повязку на сутки , не снимая.


Комарова Г.Я – преподаватель сестринского дела

Рецензоры:

Быковская Т.В- врач – терапевт, зам директора по учебной работе
Учебное пособие разработано для учащихся медицинского колледжа для специальности «сестринское дело», «лечебное дело», «акушерское дело», «стоматология».

Утверждено на заседании ЦМК от «18» «марта» 2010г
Рассмотрено и разрешено к изданию заместителем начальника областного управления здравоохранения СКО Магзумовым А.Б.
     Целью данного учебного пособия является помощь учащимся в изучении предмета «Введение в клинику». В пособии представлены материалы, стандарты для доклинической практики и включает разделы , соответствующие темам: «Оценка функционального состояния человека», «Питание», «Простейшая физиотерапия». 

    Данное пособие поможет студентам развить практические навыки свободного владения  материалом  и применить полученные знания к конкретным, практическим ситуациям. Также будет способствовать развитию практических навыков определения вида сознания, измерения артериального давления, ЧДД, пульса, температуры, кормлении тяжелобольных и ухода за больными.
                                Оглавление.

1. Питание больных. Диетические столы.

1.1. Требования к подготовке пациента к кормлению.

1.2. Введение назогастрального зонда.

1.3. Кормление через назогастральный зонд с воронкой.

1.4. Кормление пациента ложкой.
2. Термометрия.

3. Пульс.

4. Дыхание.

5. Артериальное давление.

6. Профилактика пролежней.

6.1. Гигиенический уход за наружными половыми органами.

7. Простейшая физиотерапия

7.1.Применение пузыря со льдом.

7.2.Применение горчичников.

7.3. Применение банок.

7.4. Применение грелки.

      8. Оксигенотерапия
      9. Снятие ЭКГ

      10. Парафинолечение

             10.1 Озокеритолечение

       11. Водолечение

       12. Гирудолечение

      Использованная литература:

1.С.А.Мухина, Тарновская  2002г Москва «Практическое руководство по сестринскому делу»

2.С.В.Муратбекова  2003г Кокшетау «Основы сестринского дела».

3.Т.А.Зорина 2006г президент ОПСА «Стандарты сестринской деятельности для самоподготовки к аттестации средних медработников»

4. Действующие приказы и СанПиНы Республики Казахстан .

5.Обуховец С.П. «Основы сестринского дела».

6.Учебные стандарты г. Алматы 1993г.
Комарова Г.Я








Right!





Left!





Foot!








_1038061796

